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Hitte  506. 
Hoche  157. 
Hock  1256. 
Tan  der  Hoeven  94. 
Hofbauer  925. 
Hoffmann  215. 
Hofffleier  226*.   349.   494. 

583.  715.  955.  990.  1093. 
Höhne  1122.  1358. 
Holmes  1203. 
Holländer  93. 
Holloway  95. 
Hollweg  879. 
V.  Holst  676. 
Hols  933. 
Holsapfel  8S6. 
Hönck  1267. 
Honigmann  543. 
Horae  712. 
Horand  1548. 
Horrocks  738. 
Hubert  842. 
Hübl  51.  551. 
Hunner  588.  685.  776. 

Ihl  1201. 
Ilkewitsch  1549. 
Hl  75. 

Imbert  1047. 
Inglessi  1152. 
Ivanoff  1408.  1415. 
Iv&nyi  1350.  1454. 
Iwanoff  985*. 
Iwanow  118. 
Isaae  804. 

Jacobs  956. 
Jacobson  76. 
Jaerisch  1494. 


Jaff6  1013*. 

J&gerroos  532. 

Jaklin  533. 

Jakobson  775. 

Jardine  181.  466. 609. 1028. 

1197. 
Jaswitski  474. 
Jayle  1510. 
Jean  1149. 
Jeannin  1304. 
JenUer  514*  571*. 
Jesionek  213. 
Jessett  249.  469.  1355. 
Jewett  748. 
Johansen  252. 
JoUy  842. 

Jones  673.  674.  1256. 
Jordaeheseu  676. 
Jordan  673. 
Jordanis  806. 
Josselin  de  Jong  308. 
Judet  1146. 
Jung  1123.  1281. 
Jungeboldt  814. 
Jungengel  990. 
Jurinka  1334* 

Kadyi  365*. 
Kaijser  416.  509. 
Kaiser  575. 
Kalabin  847. 
Kallmeyer  1357. 
Kamann   212.    410.    515*. 

1024.  1072.  1199. 
Kamniker  1388. 
Kannegießer  582. 
Kannegisser  117.  845. 
Kantorowics  87. 
Kapsammer  1351. 
Karström  509. 
Kaswat  713. 
Kata  1450.  1544. 
Kauff  936. 
Kauffmann  344. 
Kaulfers  446. 
Kayser  924.  1071.  1295. 
Kehrer  826.  1393. 
Keiffer  681. 
Keitler  54.  463.  1345.  1347. 

1373.  1538. 
Keller  146.  244.  413.  473. 

535.  813. 
KcUy  779.  1261.  1262. 
Kermauner  312.  469.  471. 
Kerr  441.  740.  1198.1220. 
Kerrmarce  1144. 
Kidd  442. 
Killebrew  63. 
Kirohgessner  585. 995.1094. 
Kirchmayr  1487. 
Kirchner  1446. 
Kirmisson  1309. 
Kistler  190. 
Kjelsberg  1076.  1173. 
Klein  1080.  1353.  1506. 
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KleinerU  714. 
Kleinhans  750. 
Kleinirftehter  92. 112.  709. 

752. 
Klien  551*. 
Klimpl  536. 
Kloti  554.  561.  934. 
Knapp  89.  321*.  654.881. 

929. 
Knauer   647.    1339.    1372. 

1442. 
KnoU  807. 
Knoop  1407.  1518. 
Xnorr  736.  886. 
Eobelin  1146. 
ILober  658*.  816. 
Xoblanck  367. 823. 885. 890. 
Sobrak  1223. 
Koch  123. 
Kockel  143. 
Kocnig  1177*. 
KoetÜiti  1349. 
Xohn  1231. 
KoliBcher  1314. 
Kolomenkin  619.  744. 
Kolomenkow  1204. 
Kom&d  1448. 
Koasmann  22. 
Koawer  308. 309. 737. 1247. 
KoYateheff  806. 
Koslowski  685. 
V.  Kia£Pt-Ebing  254. 
£rau8  123.  1316. 
Kianse  967. 
Kraus«  1581. 
Kreba  124.  1291. 
Xreeke  212. 
Kress  219. 
Krewer  30. 
KriftinuB  682. 
Kriwoaobin  221.  999. 
Kroeraer  16*.  651.  885. 
KrOnig  48*    126.  287.  402. 

666.811.891.1164.1270. 


Krug  183. 
Krafi 


412.  560.  1584. 
Xnisen  352.  782. 
Kubinyi  176.  179.  1453. 
Kudrinowsky  1389. 
Kümmell  479.  1017. 
Kondiat  1294. 
Kurrer  197*.  1031. 
Kflstner  4*.  207.  529.  820. 

1292. 
Küttner  964. 

ILiabb^  1541. 
Labhardt  380.  867*. 
Laebs  961.  1379. 
Lafont  878. 
Lambinon  622.  710. 
Lambion  1032. 
Landnr  1148. 
Lange  30.  65*.  511.  1421. 
1500. 


Lanto«  32. 

Laroyenne  805. 

Lauenstein  932. 

Launay  1148. 

Lavie  1151. 

Lea  781.  1198.  1219. 

Learitt  1203. 

Lebram  445. 

Leoq  1145. 

Lederer  535. 

Lee  812. 

de  Lee  415.  443. 

Legros  1150. 

L^eu  1542.  1308. 

Leffueu-Oathelin  675. 

Lenmann  503.  934.  1053. 

Leick  1226. 

Leli^Tre  1313. 

Lelong  507. 

Lemaire  673. 

LemasBon  1145. 

Lenffcet  1146. 

Lennossek  1138. 

Lennander  1029.  1153*. 

Leopold  553.  555.  575.819. 

966.  1104.  1441.  1478. 
Lepage  717.  1119. 
Lequeux  1305.  1307. 
Leriohe  1548i 
Le  Roy  Brown  182. 
Levis  1258. 
Lewers  962. 
Lewinsohn  255. 
Lewis  878. 
Liehtenauer  619. 
Lichtenberg  504. 
Licbtenstem  1259. 
Liokley  588. 
Liepmann  863.  1074. 
Ligterink  311. 
Lilow  478. 

van  der  Linden  717.  1538. 
Lindenthal  263*.  289*.  373. 

1075.  1439. 
Lindner  51.  1370. 
Lindqvist  1481. 
Lindsay  180.  181. 
Linn  740. 
Linser  780. 
Liopet  804. 
Lipliawsky  1055. 
Lipsoher  92.  93. 
Ljwow  472. 
Loekhardt  1077. 
Lockhart  963. 
Loennecken  1173. 
Löfqyist  1169.  1244. 
Lohmann  1486. 
Lomer  705.  1222. 
Lönnberg  615. 
Lop  1307. 
Lorent  1486. 
Lorier  717. 
LoBsen  1225. 
Lott  524. 


Loubet  684.  1147. 

LOyqvist  989. 

LoTTich  172,  175.  176.  190. 

1209*. 
Low  1544. 
Luoas-Championniere 

1541. 
Lueksoh  1058. 
Lüdden  748. 
Ludwig  1384.  1475. 
Lüer  839. 
Lukseh  158. 
Luys  748. 
Lynch  779. 

Miaedonald  1220. 
Mao6  672.  1359. 
Macgregor  1220. 
Maokenrodt  346.  824.  872. 

873.  966.  1419. 
MaoLellan  740. 
MacLennan  181.  615. 
Maonaughton  Jones  249. 

250.  739. 
Madiener  837. 
Magenau  215. 
Magimel  877. 
▼.  Magnus  615.  618. 
Mahu  1541. 

Mainser  607.  921.  1057*. 
Maiss  212. 
Mald6  538. 
MaUoisel  1411. 
Maly  828*. 
Manasse  64. 
Mandl  863.  1380. 
MangiagaUi  1099. 
Mann  154. 
Manson  1304. 
Mant6  1411. 
Marchand  996. 
Marcus  1349. 
Marcy  1422. 
M'Ardle  544.  1295. 
Marfan  1520. 
Marin  877. 

Markaroff,  Anna  1151. 
Markwits  215. 
Marocco  681. 
Marschalko  62. 
Marsohner  576. 
Martin  192.  445.  821.  932. 

1309.  1473. 
Martin,  Clotilde  1150. 
Man  748.  1050. 
Massey  1424. 
Math6  622. 
Matthaei  703. 
Matsenauer  1077. 
Maubert  252. 
Mauolaire  672.  957.  1308. 

1309. 
Mayer  381. 1027. 1075. 1203. 
Maygrier  439.  669.  671. 
Mayond  509. 
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Maiade  806. 

Maie  1312. 

MeCann  677.  1208.  1260. 

McFerron  222. 

McKee  1032. 

M6heut  1310. 

le  Meigneu  1307. 

Meinhold  1076. 

Meltzer  1123. 

M6nard  1148. 

Mendel  713. 

Mendes  de  Leon  737^ 

Menge  385*. 407. 451*.  666. 

667.  1441. 
Menzel  88. 
Mensen  63. 
Mer6t  1148. 
Merkel  448.  1322. 
Mermann  1369. 
Meurer  610.  611.  1443. 
Meyer  64.  149.  245.  329* 

391*   430.  708.  736.  836. 

1222.   1251.  1361.  1411. 

1416.  1421.  1487. 
Meyer- Rueegg  1579. 
Michaelis  216. 
Michard  805. 
Miohaux  1542. 
Michel  1159*.  1411. 
Michelet  1514. 
Michelmann  1221. 
MichelB  1546. 
MicheUen  442. 
Michin  318.  1390. 
Miehnow  783. 
Micholitsch  708. 
Middeldorpf  88. 
Miltoder  238»    1047*. 
Miller  712. 
Minich  1351. 
Minkewitseh  1314. 
Miquel  1312. 
Mirabeau  410. 
Miranow  1540. 
Möglich  92. 
Mohr  1420. 
Mohrmann  1224. 
Moitessier  958. 
Molinier  506. 
Moltzer  414. 
Mond  434.  436.  704. 
Monod  1308. 
Montamat  507. 
Montgomery  154. 
Moran  716. 
Morgan  1257. 
Moro  189. 
Morton  623. 
Mosskowioz  1520. 
Mouribot  808. 
Mracek  1078. 
Mueller  213. 312. 442. 1295. 

1353.  1413.  1545.  1584. 
Muggenthaler  780. 
Munk  656. 


Murray  155. 
Mury  568. 
Muuz  689*.  1413. 

Nagel  459. 
Nagelschmidt  1098. 
Nahmmacher  1226. 
Nairne  4t>6. 
Nassauer  1461*. 
Nebesky  530.  742.  1294. 
Neisser  543. 
Nejolow  75. 
Nenadovich  172.  173. 
Nenadoyios  1099.  1284. 
Nenadowitsch  934. 
Netter  1540. 
Neubauer  503. 
Neugebauer  253.831*1247. 

1285. 
Neumann  720.  1514. 
Neuwirth  1544. 
Neville  1052. 
Newman  779.  1262. 
Newton  1444. 
Nicholson  191.  466. 
Nidoux  670. 
de  Niet  415. 
Nigel  Stark  1197. 
Nijhoff  308. 
Nikitin  317. 
Noble   60.  155.   249.   623. 

126U  1423.  1424. 
Norris  1125. 
Nothnagel  967. 
Nowikow  784. 
Nussbaum  1583. 

O'Gallaghan  673.  674. 

Odefey  217. 

Oehlecker  348. 

Oidtmann  612. 

Olivier  504. 

Olshausen  26.  348. 350. 607. 

845.  887.  951. 1207. 1400. 

1436.  1582. 
Oni  155. 
▼an  Oordt  309. 
Opitz  28. 530. 863. 894. 993. 
Orgler  211. 
Orr  60. 

Orthmann  836.  976*. 
Osterloh  72*.  580.  1415. 
Ostermayer  364*. 
Ostheimer  1032. 
Ostroil    325*.    449*.    533. 

1199. 
V.  Ott  116.  188. 
Oui  1118. 
Ouli6  808. 

I»addook  747. 
Pagös  1150. 
Pal  1152. 
Pakn  534. 
Palotai  1453. 


Paltauf  1480. 

Pamard  1145. 

Pankow  667. 

de  Paoli  1120. 

Pappenheim  1355. 

Paquy  957. 

Paravainen  1169. 

Parmentier  1540. 

Parry  614.  1197. 

Pasternak  999. 

Patel  1100. 

Pauer  180. 

Paul  437. 

Paviot  1205. 

Payr  589. 

Peham    770.    1345.    1347. 

1506. 
Peiper  1193. 
Peiser  908.  1223.  1290. 
Pemhorst  192. 
Perondi  537.  720. 
Porret  440.  1171. 
Perterson  155. 
Pestalozza  101*. 
Peters  256.  558. 
Petersen  1260. 
Petsalis  718. 
Pfannenstiel   8*.  91.  399. 

826. 
Pfannkuch  1225. 
Pfeifer  1516. 
Pfister  218.  1225. 
Pfreimter  840. 
Philippe  1148. 
Phillips  809. 
Picard  1546. 
PicheTin  1102.  1543. 
Pick  590. 891. 1033*.  1110*. 

1360. 
Piering  166*.  193*. 
Pierra  440. 
Pinard  315.  586.  786.  955. 

956.957.1231.1308.1309. 

1407.  1417.  1514. 
Pinatelli  155.  1027. 
Pincus  251.  701. 1024. 1519. 
Pinkus  497.  1542. 
Pintor  592.  720. 
Piollet  590.  1296. 
Piska^ek  204. 461. 523. 643. 
Pissemski  745. 
Pitous  877. 
Piwnicika  1302*. 
Planchau  439. 
Plato  1486. 
Piaton  1410. 
Platzer  176. 
Pletzer  91. 
Plien  1425*. 
Pobjedinski  120.  1175. 
Poehl  1035. 
Poenaru  1544. 
Poisson  1313. 
Polak  624.  737. 
Polano  617.  743.  882.  993. 


NamenTerseiehiiis. 


xni 


Polk  182. 
Pollack  441. 
Pollak  683.  1387. 
Pompe  Tan  Meerderrort 

310.  612. 
Poncet  1030. 
Porak  669.  1118.  1119. 
Potel  1509. 

Poten  56.  967.  1369. 1419. 
Poaey  1412. 
Phing  216. 
Pieiwndanx  320. 
Preiaer  352. 
Preiaa  336«. 
Prflsmann  377.  1073. 
Pnegendsa  218. 
Psaltoff  1409. 
Pnppel  1064*. 
Pmefoy  249. 

Quieling  1418. 
Qnfllier  440.  1311. 
Qaillon  1149. 
Quiot  506. 

Badtke  1521*. 
Bagnyaldsoii  1208. 
Bumann  1344. 
Bamdohr  1051. 
Ranmiker  1386. 
Rauscher  285.  1252. 
Baw  468.   814. 
Redlich  117. 
Read  1455. 
R^er  1377. 
Tt^tythimr  251. 
ReiffencbeidOl.  S60*.661* 
R^mi  1307. 
Renault  1542. 
Rendu  778. 
Riti^re  1147. 
Reure  805. 
Beymond  805. 
Reyn^a  670. 
Rmold  155. 
RibhiuB  311.  1250. 
Ribera  y  Sans  1144. 
de  Ribes  585. 
Riebet  955. 
Richter  1182*. 

Ricketta  1324. 

Rieehelinann  968. 

Bieek  159.  392*. 

Riedel  94.  95.  968. 

KielAnder  1254. 

Biether  447. 

Bigal  1147. 

Bimann  1223. 

Biou  1151. 

Bipperger  1263. 

Bisel  1113. 

Biis  1150. 

BiBsmann  224.  1489*. 

Biiehie  614. 

Bitter  1227. 


RiTiöre  1147. 

BoberU  468. 

Robinson  205.  1127. 

Rochard  1306. 

Roemer  842. 

Roger  1147. 

Roinet  1312. 

Roith  875. 

Roncaglia  1358. 

Rose  703. 

Kosenfeld  600*.  1581. 

Rosenow  568. 

Rosenstein  907.  1545. 

Rosinski  641. 

Roster  1358. 

Y.  Rosthom  819.  885. 1340. 

Rostowsew  1229.  1485. 

Kothe  211.  564. 

Rothrock  1263. 

Rothschild  1000. 

de  Rothsohild  1304.  1306. 

Rousic  1149. 

Rubeska  959.  1204. 

Rudauz  1309. 

Bühl  300*.  1044*. 

Rumpel  511. 

Runge  126.  925.  1120. 

Rüssel  180.  181. 

RusseU  712. 

Sacchi  1545. 

Sachs  1445. 

Sahl  1481. 

Saillant  671. 

Salin  1511. 

Salomon  1354.  1540. 

Sampson  843. 

Sandstein  12U^. 

Saniter  148.  243.  920. 

Santlus  1222. 

Sarelli  1147.   . 

Sarraiin  907. 

Sarwey  857. 

Sauyage  1148. 

SaTor  63. 

Saxer  128. 

Sohaeffer   447.    823.    951. 

1282. 
Schaller  895. 
Schambaoher  529.  1081*. 
Scharff  217. 
Scharffenberg  1419. 
Scharlau  1574. 
Scharlieb  928.  1484. 
Schals  765. 823. 942*1001* 
Schauta  370.  461.812.823. 

1402.  1477.  1503. 
Schears  1314. 
Schechner  714. 
Scheftel  962. 
Scheib  478.  814. 
Schenk  540.  1321.  1534. 
Scherbak  1387. 
Scheu  476. 
Scheunemann  89. 


Soheving  1307. 
Schickele   381.    820.   891. 

1107*. 
Schiff  1378. 
Schiffer  904. 
Schiller  209. 
Schirmer  1226. 
Schirokauer  1222. 
Schlagenhaufer  82. 
Schosser  320. 
Schossmann  1443. 
Schmauch  349.  1250. 
Schmid  502. 
Schmidt  504.  776. 
Schmitt  809. 
Schmorl  557. 
Schneider  1264. 
SchneU  573*.  707. 
Schnitiler  188.  1537. 
Schölten  994. 
Schopf  1101.  1516. 
Schreiber  1194. 
Schröder  90.  617.  820.  888. 

892.  1024. 
SchOcking  597*.  693*.  1 269. 
Schuhmacher  926.  1351, 
Schaller  810. 
Schults  470. 
Schultse    1*.   522.    1129*. 

1218. 
Sohulta-Schultzenstein  967. 

1419. 
Schwab  669.  1307. 
Schwärs  32. 
Schwarsenbach  1383. 
Schwendner  907. 
Soipiades  477. 
Seegert  995. 
Seeligmann  495. 
Segond  1308.  1514. 
de  Segrais  1410. 
Seifert  1230. 
Seiffert  703. 
Seigneux  1240*. 
Seifier  1379.  1552. 
Seit!  29.  213. 476. 820. 837. 

874.  1121.  1501. 
Sellheim  380.  826.  893. 
Semmelink  73*. 
Semon  124.  584.  891. 
de  Senarclens  1327. 
Senger  619.  967. 
Severeanu  1359. 
Sevray  1310. 
Shattuck  964. 
Sidler-Huguenin  1446. 
Siebert  840. 
Sikora  1542. 
Silberberg  413. 
Silbermann  504. 
Silberstein  533. 
Simon  223.  413.  1416. 
Simpson  740. 
8inclair463. 622. 1 198. 1205. 
Sintenis  141*. 
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Sipila  1169. 

Sippel  163*  616.  813. 1016. 

1393* 
Sittoer  33*.  1440. 
Skalkowskv  1387. 
Skonnin  1220. 
Smith  1028. 
de  Smitt  536. 
Smyly  1028. 
Sneguireff  114. 
Snow  673. 
Sohlern  997. 
SoU  1449. 
Solieri  190. 
Solowij  251. 
SoukoBtaTska  507. 
Southworth  878. 
Speer  1318. 
Spencer  465. 
Spethmann  1226. 
Spiegel  545*.  769. 
Springer  624. 
Staiise  502. 
Stark  536. 
Starigia  510. 
Stande  431.  434.  436.  441. 

703.  706. 
Steffeck  245.  498.  714. 
Stein  616.  1547. 
Steinbüchel  1381. 
Steinkopf  460. 
Stepanoff,  Sophie  1145. 
Stephenson  1099. 
Sternberg  127. 
Stevenel  806. 
Stoeekel  89.  184.  881.  893. 

1114. 
Stolper  890. 

Stoli  338.  888.  891.  1533*. 
Stömmer  935. 
Stone  155.  1050. 
Stoner  777. 
Stowe  718. 
Straasmann  185.  345.  857. 

890. 
Strati  311.  737.  857.  1250. 
V.  Stratler  1321. 
Strauch  11?.  550*. 
Strauss  1073. 
StravoskiadeB  586.  616. 
Streckeisen  1072. 
Stroeder  711. 
Stroganoff  31. 
Stroheker  955. 
Strominger  1026. 
Studdiford  1^2. 
Stumme  1103. 
Sandholm  1168. 
Sultan  1194. 
Suter  1348. 
Swayne  1219. 
Sz&as  566.  751. 
S2&88-Schwarz  173. 177.178. 

1511. 
Siili  469. 


XaillaB  506. 

Talmey  1125. 

Tannen  88. 

Targett  1198. 

Tamowski  416. 

TasBon  252. 

Täte  1220. 

Tauber  158. 

TauBsig  777.  922. 

TauBzk  678.  929. 

Taylor  182.  468.  469.  779. 

1232. 
T^moin  1308. 
TendeloT  1249. 
Tessier  1151. 
Theilhaber  825.  885.  894. 

936.  1327.  1486. 
Theuveny  670.  1117.  1306. 
ThienbauB  1052. 
Thoenes  542. 
Thomae  711.  1223. 
ThomaBS  1077. 
ThomBon  1430*.  1498*. 
Thorn  540.  1552. 
Thoyer-Roaat  1304.  1307. 
TiburtiuB  566. 
Tieber  474. 
Tiegel  512. 
TisBier  671.  1306. 
Tixier  1350. 
Toff425*    1415. 
Töth  174.  176.  180. 
TousBaint  1149. 
TraverB  250. 
Treiber  1227. 
Treub  311. 1143. 1250.1408. 

1582. 
Tridondani  793*. 
Trillat  1100.  1450. 
Troin  1410. 
Troiaki  317. 
Trotta  1202. 
Truari  1206. 
Tschernomordik  1221. 
Turcan  1145. 
van  TuBBsnbroek  1249. 
TuBzkai  1282.  1482.  1483. 

XJebelmesser  216. 
V.  Uhle  1460» 
Ulesko-Stroganowa  118. 
Ullmann  1034. 
Untilow  122. 
Urban  217. 
UBpenski  1228.  1453. 

Vaeth  719. 
Valency  1170. 
▼.  Valenta  1212*. 
Vallas  544. 
Vanderlinden  1450. 
Varnier  314.  316.  585. 
VasBmer  183. 
Vassor  1149. 
Vedeler  1259. 


yeit713. 849. 992. 994. 1265. 
van  derVelde  308. 309. 311. 

1444. 
Vergei  1311. 
V^ron  670. 
de  VcBsian  607. 
Veveika  477. 
Vian  1310. 

Viannay  674.  931.  102ß. 
VUlard  155.  1548.  1549 
Vineberg   221.  848.   1050. 

1053. 
Vogel  528.  590. 
Vogt  1208. 

Voigt  58.  575.  1072.  1395*. 
Volk  1440. 
VolpeUöre  507. 
Vowinkel  782. 
deVriesB  1054. 
van  Vyve  1144. 

li^agner  655.  933.  1324. 

1451. 
Walde  1049. 
Waldflohmidt  841. 
WaldBtein  128.  1551. 
Walla  177.  1463. 
Wallaee  1205. 
Walter  444.  468.  1512. 
Walthard  995.  1194. 
Walther  686.  1447. 
Wandel  1358. 
Wannier  61. 
Wamek  1228. 
Webb  715. 
Webster  1103. 
WeehBberg  528.  1507. 
Wedeles  537. 
Wegsoheider  57.  1086*. 
Weichardt  1056.  1580. 
Weidner  503. 
Weighard  444. 
Weinberg  31.  1315.  1581. 
Weinbrenner  213. 
Weindler  553. 
Weinhold  88. 
WeisB  167*.  1054. 
Weissbein  474.  1055. 
WeiBBwange  222.  298*.  581. 
WeUmann  218. 
Welz  840. 
V.  Wenczel  1009* 
Wennerström  302*. 
Werber  1220. 
Werder  1262. 
Werth  820.  850.  1403. 
Wertheim  55.   105*.  414. 

827.  1369. 
Westcott  1032. 
Westphal  1300*.  1367*. 
Whitelocke  466. 
Wiedemann  1076.  1173. 
Wieland  217. 
Wiener  122.  713. 
Wiggin  1456. 
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m^ileke  719.  1227. 

Wilke  87. 

Wüle  304. 

WUliams  901.  929.  1127. 

^ilHamson  1220. 

\^ilier-Holme8  191. 

Wimmn  52. 

T.  WiDokel  397.  735.  1031. 

1398.  1435.  1476. 
Windisefa-Ödön  1179*. 
WiDiwKrter  1377.  1477. 
Winter  887. 
Wintenits  879. 


Witsche!  214. 
Witlhauer  87.  136*. 
Witiel  1031. 

Wolff382. 1070. 1293. 1575. 
Wormter  935.  1326.  1438. 
Woyer  655.  751. 
Wulkow  1225. 
Wurdack  1357. 

ZagoTJanski-Kisflel  411. 
Zahonky  846. 
Zani^emeister  97*.  285.  288. 
378.  399.  493*.  615.  669. 


708.  800.  863.  885.  933. 

1137*.  1162*  1338.1339. 
Zanke  814. 
Zantailow  77. 
Zepler  870. 
Ziegenspeck  147.  185.  822. 

1055. 
Ziemann  710. 
Zorn  219. 
Zweifel  399.  495.  553.  569. 

640*.  801.  1339.  1513. 
Zwinjatiki  1316. 


Sachverzeichnis. 

(Die  mit  *  versehenen  Seitensahlen  beieiehnen  Originalmitteilungen.) 


A.bnabeln,  yorseitiges  993. 
Abort  520.  813.  1119. 

ätiologie  715. 

behandlung  1194.  1197.  1514. 

berechtigung  bei  Tuberkulose  1 325. 

1392. 
Diagnose  aus  Uterus  mucosa-Drflsen- 

yerftnderungen  29.  213.  411.  530. 

habitueller  466.  1232. 

krimineller  314.  439.  536.  581.  1054. 

1249.  1415.  1465.  1545. 

sänge  1461*. 

Aeardiaous  668.  1447. 

Acooachementforc6 1018. 1387. 1443. 1451. 

Achondroplasie  315.  955. 

Aohsensugsange  882.  1105*. 

Adenocaroinoma  coli  558. 

uteri  468. 

Adenoma  malignum  uteri  217. 

myoma  uteri  122.  626*.  1251.  1294. 

Aderlaß  bei  Urämie  1484. 

Adhäsionen,  peritoneale,  Ätiologie  der  590. 

nach  Laparotomie  192. 

Adnezentsündungen,  konseryative  Be- 
handlung der  530.  623.  624.  673.  807. 
1049.  1123.  1143.  1148.  1345. 1347. 1408. 
1456.  1582. 

erkrankungen  ehronisehe,  Elektri- 

sität  bei  1424. 

exstirpatioD,  yaginale  841. 

Operationen,  yentrale  eontra  yagi- 
nale 988.  1049.  1057*  1123.  1125.  1143. 
1345.  1347.  1474. 

Operationsstatistik  und  Dauerresul- 
tate 382.  1123. 

AdrenaUn  1053.  1421.  1541. 
Atherflaschenyerschluß  für  die  Narkose 
1031. 

narkose   8*.    16*.    367.  422*.  795*. 

813.  1030.  1031.  1209*. 

maske  795*. 

Äth^lehlorid  1145. 

Aetios  yon  Amida,  Geburtshilfe  u.  Gynä- 
kologie des  57. 

Aktinomykosis  genitalium  805. 

Albuminurie  und  Entwicklung  des  Fötus 
180. 

yorzeitige  Placentarlösung  713. 

Alezander*s  Operation  91.  154.  217.  256. 


705.  752.  806.  841.  1096.  1126.  1198. 
1281.  1475. 

Alkohol  als  Arsneimittel  702. 

aberganff  ins  Fruchtwasser  670. 

verbände  bei  Hauten tsündungenl 377. 

AUantois,  freie  1407. 

Amenorrhoe  87. 

Amorphus  209. 

Amnion  und  Mißbildungen  1151. 

yerhornung  886. 

Amputation,  intra-uterine,  sämtlicher  Ex- 
tremitäten 1118. 

Amputatio  uteri  myomatosi  gravidi  supra- 
vaginalis  1300*. 

supravaginalis  411.  435. 

436.  509.  783.  804.  930.  931.951.  1197. 
1382. 

suprayaginalis, maligne  Stumpf- 
degeneration nach  544. 

Anästhesie,  sexuelle,  weibliche  1284. 

Androl  1479. 

Anencephalus  1249.  1305. 

Anesthol  729*. 

Angiotbry^sie  779.  1049.  1057*.  1152. 

Ankerschnitt,  suprasymphysärer  1388. 

Anteflexio  uteri  181.  799.  908. 

Antineon  bei  Gonorrhöe  64. 

Antisepsis  und  Asepsis,  gynäkologi8ohe77. 

Streptokokkenserum  bei  Puerperal- 
fieber 622.  1165. 

Anurie  in  puerperio  222.  223. 
Anus  yuWo-yaginalis  650. 
Aortenaneurysmaniptur  in  puerperio  468. 

ruptur  in  grayiditate  298*. 

Aphasie,  puerperale  622. 

Apparat  sur  Gewinnung  sterilen  Wassers 

985*. 
Appendioitis  345.  968. 

calculosa  in  puerperio  1118.  1119. 

in  graviditate  1166. 1229. 1308. 14li. 

1485. 

Argentamin  bei  Gonorrhöe  62.  63. 

Argentum  aceticum  bei  Blennorrhoea 
neonatorum  477. 

katarrh  Neugeborener  293*. 

Armlähmungen  sub  partu  653.  810. 

Vorfall  497. 

Arterien  der  weiblichen  Genitalien,  Vor- 
kommen yon  Längsmuskulatur  in  353*. 
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Artenenklamme,  Terbeflserte  568. 

Asötes,  fötaler  739. 

AaeptiB,  operatiye;  Sprechen  bei  Opera- 
tionen 737. 

Aspirin  934. 

ÄBpliTzia  neonat.  1162*.  1197. 1314. 1514. 

AtenigTninastik  562. 

Atlu  der  normalen  und  pathologiBchen 
Anatomie  des  weibL  Beckens  1529*. 

stereoskopisoher,  mediiinischer  543. 

Atmokausis  701.  837. 

und  Curettage  251.  1519. 

Atreiia  ani  51. 

)i]pienalifl  congenita  379. 

Atroplue,  präsenile,  d.  weiblichen  Geni- 
talien 1169. 

AngeoTerletzungen,   kindliche,   bei   der 
Geburt  1446. 

Ausbildung,  allgemeine  Arstliche  u.  gynä- 
kologische 24. 

gynäkologische,  beim  Badearzt  1422. 

AnsfalliBerseheinungen  214. 

Axillardrüsenhypertrophie,  Yorüber- 
gehende  in  puerpeno  1423. 

Azetonurie  221. 

und  Gravidität  958. 

Badebehandlung  in  grayiditate  415. 

kur  u.  lokale  Behandlung  176.  179. 

Bfider  im  Wochenbett  1150. 
Badewasserinfektiosität  bei  Graviden  und 

Gebärenden  54.  126.  879. 
Bakteriologie    der   Genitalien   Gravider 

und  in  puerperio  338.  377. 

Vagina  1549. 

Schwangerer  56.  338. 

Barlow'sche  Krankheit  671.  672.  1032. 
Bartholinitis  als  Geburtshindernis  437. 
Bartholin'sche  Drüse,  Adenokarsinom  der 

1102. 

Anatomie  u.  Physiologie  der  90. 

Kaninom  der  951.  1506. 

Steine  der  1100. 

Basedow'sche  Krankheit  1275. 
Basiothrypsie  1117.  1119. 
Bastomyeetenreaktion  auf  d.  Tierkörper 

127. 
Banehdeekenaktinomykose  411. 

^Beckenorganfisteln  88.  1102. 

desmoid  372.  1401. 

emphysem  nach  Laparotomien  1169. 

fihrom  1222. 

hemie,  retrofasciale  und  muskuläre 

94.  95. 

metastase  nach  Ovariotomie  1504. 

psammokaninom  350. 

tnmoren,  syphilitische  1328. 

Baiichhöhlencystosarkom  212. 

dndnage   26.   92.    163*.  226*.   348. 

436.  578.  1145. 1405.  1406.  1430*.  1456. 

1473. 
tumoren,   solide,   unbekannten  Ur- 
sprunges 377. 
Baachnarbenadenom  244.  245.  708. 
brüche,  geborstene  88. 

Zttitnn»!.  f.  ejalkoL 


Bauchwandhemie  1550. 

und  Gravidität  806. 

obere,  seitliche  in  graviditate 

1075. 

tumoren,  maligne  805. 

Bauehwunden,  eiternde,  nach  Laparo- 
tomie und  deren  Verschluß  155. 

Wiederaufplatsen  der  710.  1416. 

Bauehwundnaht  214.  894.  1403. 

Baumm'sche  Schweinsblase  309. 

BeckenausgQsse  und  -schnitte  883. 

bindegewebscyste  528. 

bodenabreißungen   sub   partu   823. 

1001*. 

bogen,  vorderer,  Messungen  des  804. 

Chrobak  1472. 

eoxarthrolisthetisches  1472. 

der  Australier  1574. 

enehondrom,  sarkomatöses  1028. 

endlagen  502. 

enges,  Behandlung  bei  618.  1182*. 

1293.  1413.  1468.  1578. 

Diagnose  des  1198. 

Geburtsvcrlaufbei91. 811. 1170. 

1175.  1182".  1293. 
in  Neuyork  1174. 

entsündungen,  vaginale  Iniision  bei 

182. 

exostotisches  1119. 

form  und  Form  der  Oberschenkel 

und  Trochanterendistana  892. 

fraktur,  Geburt  nach  1120. 

gelenkauflockerung   in  graviditate 

415. 

beweglichkeit    Neugeborener 

504. 

hochlagerung,  Nachteile  der  969*. 

kyphotisches,  Geburt  bei  442. 

lumbo-sakralkyphotischeB  446. 

luzationen  780. 

messung  539^  740. 804. 884. 892. 1198. 

1270. 
Nägele'sches  1198. 

Peritonitis  1142.  1148. 

pseudoosteomalakisches  1119. 

Sarkom  1026. 

trichterförmiges  1182*. 

Befruchtung,  Physiologie  der  597*.  1269. 

Belastungsäerapie  1517. 

Berichte  a.  KlinuLen  u.  Krankenhäusern : 

Ajnsterdam  94.  384. 

Basel  568. 

BerUn  382.  413.  441.  535.  842.  1220. 
1221.  1222.  1293. 

Bordeaux  875.  876.  877.  878. 

Bonn  91.  718.  842.  1173.  1315.  1486. 

Breslau  210.  215.  504.  711. 1222. 1223. 
1224. 

Charkow  1316. 

Dresden  58.  412. 

Erlangen  214.  503. 

Genua  1120. 

Genf  504. 

Gießen  381.  445.  840.  842.  1227. 

Göttingen  1225. 
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GreifBwald  217.   565.  618.  841.  1123. 

1226.  1227. 
Halle  445.  505.  719.  840.  841.  1227. 
Hamburg  382.  441. 
Heidelberg  1225. 

HelsiDgfora  56.  411.  531.  532.  1166. 
iDDibruck  742.  1294. 
Kiel  568.  841.  1122.  1226. 
Königsberg  442.  445. 
Leiden  384.  447. 
Leipzig  446.  712.  1326. 
LiUe  806. 

Lyon  804.  805.  806. 
Marburg  711.  719.  748.  1224. 
MontpeUier  505. 
Moskau  1320.  1408. 
München  225.  319.  320.  475.  476.  501. 

7S0.  839.  840.  1121. 
Naney  809. 
Palermo  537. 
Paris  908.  909.  910.  911.  912.   1144. 

1152.  1170.  1310. 
Pavia  811. 
Petersburg  783. 
Prag  533.  535. 
Rostock  504. 

Straßburg  214.  503.  504.  1220. 
Toulouse  807.  808. 
Tübingen  216.  505.  588.  654. 
Wien  565.  1293.  1341.  1573. 
Würiburg  92.  528.  1093. 
Berichte  gelehrter  Gesellschaften: 

Amerikanische  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie 154. 
Berlin  26.  55.  148.  243.  342.  430.  496. 

602. 736.  835. 872.  920.  950.  1467. 1575. 
Breslau  (Verein  der  Frauenärzte)  206. 

563.  902.  1290. 
Britische  gynäkologische  Gesellschaft 

249.  468.  673.  739. 
Budapest  172. 
Dresden  553.  575. 

Edinburg  (Gesellschaft   für  Geburts- 
hilfe) 614.  740. 
Fränkische  GeseUzohaft  für  Geb.  u. 

Gyn.  583.  990. 
Glasgow  (Geb.  gyn.  Gesellsch.)  180. 

614.  740.  1197. 
Hamburg  431.  703.  1017. 
Kassel  (Naturf.  Vers.)  1265. 
Leipzig  282.  399.  666.  799.  1336. 
London  (Gesellscbaft  f.  Geburtshilfe) 

469.  613.  738.  1219. 
Madrid  (Intern,  med.  Kongreß)  785. 

1142. 
Manchester  (Brit.  med.  Gesellsch.)  463. 
Moskau  (Geburt8hilfl.-gynäk.  Sektion 

des  Pirogoff*schen  Kongresses)  114. 
München  212.  410.  836.  874. 
Neuyork  (Gesellschaft  f.  Gynäkologie) 

182.  1049. 
Niederländische  gynäkol.  Gesellscbaft 

307.  610.  737.  1247. 
Nordengland   (Gesellschaft   fQr   Geb. 

u.  Gyn.)  468.  673.  1199. 


Paris  (Gesells.  für  Geburtshilfe)  669. 
1304. 

(Gesellschaft  für  Geb.,  Gyn.  u. 

Pädiatrie)  585.  Ili7.  1308. 
Wien  51.  82.  370.  461.  523.  643.  767. 

1369.  1401.  1503.  1534. 
Würzburg  (Deutsche  Gesellschaft  für 
G3rnäkologie)  817.  849.  881. 
Beurteilung,    gerichtsärztliohe,   geburts- 
hilfliche 1436. 
BeYölkenmgsyerminderung,  Ursachen  der, 

in  Frankreich  955. 
Biographie  yon  Prof.  Michaelis  582. 
Biologie,  neuere  Untersuchungen  1164. 
Blasencurettage  bei  chronischer  Cystitiz 
1313. 

dilatation,  fötale  als  Geburtshinder- 
nis 1221. 

drainage  1310. 

fixation  bei  Cystokele  156. 

Inhalt,   retrograder  Transport   dez, 

durch  den  Ureter  1349. 

Papillom  506. 

photo^ramme  886. 

resektion  1311. 

ruptur,  intraperitoneale  1256.  1257. 

Sarkom  148. 

steine  777.  1350.  1372.  1384. 

beim  Kinde  1386. 

Radiographie  der  1540. 

tuberkulöse  776.  1114. 

ulseration  776. 

Verletzung  bei  Laparotomien  566. 

Blennorrhoea  neonatorum  477.  966.  1103. 

1104.  1310. 
Blutdruokuntersuchungen  in  grayiditate 

90.  312.  863.  1024.  1164. 

erguß,  retroplacentarer  309. 

gefrierpunktbestimmungen  in  grayi- 
ditate 90.  287.  1164. 

Neugeborener,  Eisengehalt  des  1144. 

Stillung,  elektrothermische,  in  der 

Abdo  minalchirurgie  1 409. 

Untersuchungen    bei    abdominalen 

Eiterungen  188.  674.  1054.  1473.  1487. 
1551. 

bei  Ovarialtumoren  1510. 

in  Gray.,  Geb.  u.  Puerperium 

531.  800.  1165. 

Veränderungen   in  grayiditate   288. 

531.  708.  933.  1164.  1338. 

postoperative  95. 

Zählungen  beim  Neugeborenen  475. 

Bougie  zur  Einleitung  der  künstlichen 

Frühgeburt  463.  478. 
Brennklammer  872.  1051.  1104. 
Bromjodsalzbäder,  gynäkologische  1099. 

Oancroin  Adamkiewiez  967.  1419.  1542. 
Caput  subsequens,  Behandlung  des  216. 

245.  714.  1080. 
Carcinoma  cervicis  308.  566. 

corporis  252.  836.  1439. 

der  Bauchorgane,  Ausbruchspforten 

bei  544. 
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Caieinoma  labii  majoris  951,  990. 

uteri  et  ovarii  588. 

und  Gravidit&t  180.  308.  380. 

614.  673.  740.  746.  748.  811.  889.  1202. 

1228. 
Verhalten  d.regionärenLymph- 

drüMO  und  Parametrien  bei  55.  105*. 

348.  836.  843.  1294.  1496*. 
Catgrptfterilisation  999.  1000. 
C«rrizabreißiing,  lirkul&re,  subpartu  808. 

adenom,  malignes  880. 

atresien  und  Qrayiditftt  709. 

ätznng  zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt 166*. 

blasenfiitel  1236*. 

kartinom,  knotenförmiges  384. 1197. 

dilatation,  manuelle  333*.  1018. 

naeh  Bossi  72*.  97*.  182.  285.  309. 

321*.  326*.  329*.  331*   336*.  342.  535. 

571*.  575.  580.  614.  649.  773.  808.  838. 

867*.  881.  906.  925.  960.  961.  993. 1018. 

1074.    1120.    1124.    1171.  1172*.   1197. 

1250.  1308.  1387.  1443.  1451.  1454. 1512. 

dilatator,  aseptischer  1584. 

endotheUom  585.  995.  1223. 

myom  218.  558. 

rigidit&t  sub  partu  1044*.  1146. 

risse  intra  partum,  Behandlung  der 

154.  867*    1044*. 

sehleimpolyp,  traubenförmiger  1222. 

tuberkiüose  188.  962.  1050.  1220. 

Vaginalfisteln  167*.  449*.  834* 

Chinin  als  Wehenmittel  1224. 
Chimrsie  und  Geburtshilfe  623. 
Chlor  Jbehandlung  bei  Eklampsie  1173. 
CUoroformnarkose  367.  422*.  583.  1030. 

1031.  1547. 

bei  normaler  Geburt  1208. 

sauerstoffnarkose  583. 

tod  1132*. 

Chlorose  877. 

and  Albuminurie  in  graviditate  909. 

CUorsinkinjektionen  in  den  Uterus  581. 
Cholecystotomie  in  grafiditate  1118. 

in  puerperio  586. 

Chondrosarcoma  pelyis  u.  Graviditftt  181. 
Chorea  gTavidarum  38.  587.  837.  1148. 
Chorioepithelioma  malignum  30.  411.  584. 

706.  741.  1022.  1110*.  1113.  1220.  1291. 

1297*.  1327.  1340.  1423. 
Taginae  51.  88.  411.  551.  885. 

1250. 
enitheliom  und  traubenmolensrtige 

TVuenerungen  in  Teratomen  beim  Manne 

82.  1110*.  1113. 
Chorioma  placentae  209.  351. 
Chorionsottendeportation  56.  85. 
Chrobak.  Festschrift  1339.  1373.  1472. 
CoUargol   bei  Puerperalfieber  309.  554. 

1165.  1540.  1545. 
Collumhypertrophie  in  ^ra^iditate  1169. 
Uten,  anatomisch,  m  und  außer  der 

GraTidit&t  1409. 
Conjngatenberechner,  mechanischer  884. 
Corpus  luteum-Cyste  854.  1035*.  1297*. 


Corpus  luteum,  Funktion  des  927.  1075. 

und  Menstruation  1075. 

CouYeuse  443.  446.  882.  993. 
Cred6*8che  Argentumeinträufelungen  966. 

1104. 
Curettage  bei  Abort  1514. 

bei  Puerperalfieber  622.  1147.  1165. 

Cyanose,  angeoorene  673. 

Cyste  des  Ligam.  lat.,  Stieldrehung  in 

graviditate  1410. 
Cystitis,  weibliehe  1259.  1542. 

postoperative  893. 

Cystokele  m  graTiditate  60, 

inguinahs  1311. 

Operation  155.  156.  1052. 

Cystokolpos  839. 

kolpotomie  1062. 

Cystoskopie  777.  1017.  1114.  1259.  1370. 
Cystoskop,  neues  61. 

Dammplastik  91.  1424.  1455. 1513.1533*. 

beim  Kinde  1548. 

risse  522.  1339.  1513. 

sohuts  435.  721*. 

phantom  493*.  669.  885. 

DarmbruehebUemmung  1388. 

Obstruktion  duroh  Genitalleiden  544. 

Prolaps,  angeborener,  duioh  Nabel- 
ring 474. 

resektion  924. 

verletsungen  bei  Laparotomien  566. 

Deciduabildang  bei  Phosphorrergiftung 
1439. 

exzessive  Wueherung  der  528. 

vorkommen  in  der  Cerviz  1440. 

Decubitus,  akuter  878. 

Dekapitation  1223. 

Instrument,  neues  201*. 

Dermoidcyste  auf  Omentum  majus  92. 

cystektomie,   vaginale    1025.  1208, 

1285. 

eyste  mit  blasenmolenartiger  Wuche- 
rung 590.  1360. 
mit  Darm  kommuniiierend  461. 

Cysten  im  Lig.  lat. ,   Samenstrang 

und  Nebenhoden  bei  Föten  und  Neu- 
geborenen 64. 

ovsrielle  128.  320.  547*.  888. 

1026.  1197.  1548. 
Perforation  in  Blase  in  gravi- 

ditate  582. 

Stieltorsion  82. 

Vereiterung  1027. 

Cyste  und  Gravidit&t  180.  582. 1448. 

Diabetes  und  Genitalverftnderungen  505. 
Diagnose,  gynftkologisohe»  genaue  1398. 
Diagnosen,  oystoskopische,  seltene  777. 
Dicephalus  tribraohius  474. 

tripus  218. 

Dickdarmkarzinom  mit  Ovarialmetastasen 

1071. 
Dionin,  ^äkologisch  93. 
Diphtherie  in  graviditate  1484. 
Diplegie,  zerebrale  1197. 
Diprosopus  syncephalus  1316. 

b* 
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DispoBitioneii,    anatomische    Grundlagen 

der  1163. 
Douglas'Bcher  Raum»  Erkrankungen  des 

805. 
Drillinge  57.  172.  514*.  1304. 

bei  Orayiditas  tubaria  352. 

Dysmenorrhöe  414.  613.  877.  894.    931. 

934.  1099.  1127.  1272. 1276.  1277.  1378. 

f^chinokokkus  hepatis  et  omenti  1516. 

ovarii  1193. 

pelvis  32.   157.  214.  313.   318.  381. 

775.  909.  1193.  1516. 

in  graviditate  313. 

renis  1351.  1385. 

uteri  1054.  1193. 

EcouTÜlonnage  243. 

Eieinbettung,   menschliche,    Modell  der 

373. 
EientwickluDg  bei  Seeigeln  u.  Hühnern 

180. 

Tom  Meerschweinchen  891. 

Eihautwachstum  nach  Fruchttod  1407. 
EiinsertioD,  tubare  28.  651.  849.  850.  855. 

860.  1283.  1395*. 
Einwilligung  des  Fat.  zur  Operation  428. 

437. 
Eisenb&der,  elektrische  932. 

gehalt  des  Blutes  1379. 

Eklampsie,  akut  verlaufende  703. 

fttiologie   86.    182.    314.    429.    444. 

445.  504.  533.  654.  813.  863.  994.  1056. 
1173.  1177*.  1224.  1295.  1305.  1338. 
1339.  1452.  1680. 

behandlung  72*.   141*.    182.   285. 

325*.  331*.  333*.  342.  429.  466.  488*. 
506.  533.  535.  571*.  614.  669.  704.  715. 
716.  740.  773.  910.  1072.  1121.  1173. 
1179*.  1221.  1224.  1367*.  1414.  1481. 
1611.  1563*. 

bei  gesunden  Nieren  1173. 

Chloralhydrat  bei  715. 

in  graviditate  488*.  837. 

in  puerperio  1487. 

— —  residivierende  1489*. 

Statistik  617. 

Ektropium,  kongenitales  602. 
Eksem  Neugeborener  1311. 
Elektriiität  bei  Myom  1543. 
in  der  Gynäkologie  1125. 

lur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt 1640. 
Elephantiasis  elitoridis  990. 

kongenitale  51. 

vulvae  532.  889. 

Embolia  der  Lungenarterie  in  puerperio 

1220. 
Embryotomie  814.  1161. 

wachsmodelle  885. 

Endocarditis  septica  564. 

durch  Silberinjektionen  geheilt 

934. 
Endometriti8behandlung[  1148.  1169. 
mit  Intra-uterin-Medikator  190, 

894.  1028. 


Endometritis  chronica  1169. 

exfoliativa  1467. 

glandularis  hyperplastica  94. 

polyposa  hyperplastica  592. 

Endometrium,    digitale   Austastung   des 

181. 
Enuresisbehandlung    durch    epidurale 

Kokaininjektionen  1351. 
Epiglossus  568. 
Epignatus  502.  668. 
Epilepsie  und  Gravidität  749. 
Epoophoron  319. 
Ergotin  1224.  1264. 
Ergotismus  1264. 
Erosion,  kongenitale  502. 
Erstgebärende,  alte  216. 

junge  1546. 

Eventration  1223. 
Evolutio  BDontanea  1250. 
Exencephaius  1305. 
Expressio  foetus  443.  721*. 
Extremitätenverletzungen,  kindliche,  sub 

partu  213. 

Facialislähmung  bei  Elaiserschnittskind 
529. 

Fangobehandlunj^,  gynäkologische  656. 

Fäulnis,  fötale,  m  ntero  505. 

Femoralthrombose  nach  Laparotomie  95. 

Festschrift  86.  1339.  1369.  1373.  1472. 

Fettdiarrhöen,  kindliche  1306. 

Fibrolipoma   myxomatodes    der   Nasen- 
höhle 502. 

Fibroma  uteri  und  Albuminurie  778. 

Fibromyxoma,  retroperitoneale  609. 

Fibula,  angeborener  Mangel  der  1226. 

Fieber  in  graviditate  957.  1231. 

Fomitin  1575. 

Formalininjektionen,    intravenöse,    bei 
Puerperalfieber  1051. 

FortschriUe,  geburtshilfliche  1097.  1197. 

gynäkologische  614.  1097.  1197. 

Fötalkreislauf  147. 

Föten,  mißbildete,  extra-uterine  820. 
Fötus  papyraceus  180.  669.; 

Weiterwaohstum  des,  nach  Blasen- 

spruns  und  Fruchtwasserabfluß  1482. 

Widerstandsfähigkeit    des,    gegen 

Erkrankungen  der  Mutter  1285. 

Fractura  humeri   bei   normaler   Geburt 

1208. 
Frauenklinik,  neue,  in  Dresden  1441. 

korsett,  JSessing'sches  826. 

leiden,  Ätiologie  der  1423. 

milch,  Eiweißgehalt  der  1222. 

Fremdkörper  im  Darme  181.  924.   1324. 

1356. 

im  Processus  vermiformis  682. 

in  abdomine  924. 

utero  88.  217.  681. 

vagfina  886. 

vesioa  1360. 

Fritsch,  Festschrift  86. 

Fruchtbarkeit,  Sinken  der,  in  Amerika 

191. 
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Fmchtdreliaiig,  kOnstliche,  bei  Scb&del- 

]age  1287^ 

vasser&tiologie  533.  538.  800.  1575. 

fermente  633* 

FrOligebuit  in  Tunis  876. 

künstliche  166*.  182.  442.  463.  478. 

504.  584.  808.  1171.  1448.  1449. 

Indikation  «ur  315. 

Instrument  lur  Einleitung  der 

882. 

Prophylaxe  bei  Lues  1387. 

Fttfskelett,  mensohliehea,  Ossifikation  des 

502. 

Galaktorrhöe  1583. 
Gallcnblasenempyem  703.  1549. 
Steinoperationen  345.  370.  586. 

703.  1118. 
Gangraena    antibraohii    nach    Taginaler 

Hjsterektonüe  779. 
Garnüitaa  Tulvae  92. 
Gärtnerischer  Oang,  Adenom  und  Karsi- 

nom  des  737.  835. 

Cysten  des  507. 

Gastrisismen  und  Genitalleiden  804. 

Gastrosdiisis  181. 

Geburten  in  Tunis  876. 

Geburt,  normale,  Leitung  der  716. 

Geburtsbeginn,  Ursache  des  1314. 

besohau  537. 

hilfe  beim  Proletariat  1286. 

Geschichte  der  671. 

in  Lappland  1174. 

YerbesserungsTorschlftge   lur 

Therapie  992. 

komplikation  60.   124.   133*.    179. 

180.  181.  183.  215.  311.  312.  313.  416. 
437.  539.  683.  740.  742.  746.  747.  748. 
751.  775.  806.  811.  908.  909.  1044*. 
1146. 1169. 1197.  1208. 1221. 1285. 1373. 
1446.  1447.  1482.  1518. 

lihmanffen,  kindliche  614. 

mechanismus  350.  707.  862.  1580.. 

Teilauf  bei  Rüekenmarksleiden  und 

-▼erletiungen  719. 

Gefrierpunktsbestimmung  d.  Milch  1540. 

Gebimblutungen  beim  Neugeborenen 
1408. 

^—  embolie  nach  Laparotomie  182. 

Gelatinebehandlung  bei  Melaena  neona- 
torum 475.  575.  1292. 

injeküon  967.  1256.  1519.  1541. 

Genitalapparat,  weiblicher,  Entwicklung 
des  949. 

erkrankungen,    Begutachtung    der, 

ffilr  Unfall-  und  InyaliditätSTersiche- 
runden  1277. 

Infektion  durch  Bakterium  coli  182. 

tumoren,  Tcrschiedenartige,  in  einem 

Falle  742. 
Genol  1479. 

Genu  yalgum  recurratum  1118. 
GeschlechUbestimmung  1*.    1138.   1164. 

1404. 

-  Charaktere,  Entstehung  der  1116. 


Geschlechtskrankheiten,  Prophylaxe  der 

1264. 

unterschiede  1479. 

Gesiohtslaeen  309.  540.  1199.  1314. 
Gewebe,  elastisches,  in  utero,  senile  Yer- 

ftnderungen  des  1511. 
Gewicht  Neugeborener  bei  engem  Becken 

719. 
Glaskatheter  zur  BektumspQlung  180. 
Gliom,  sarkomatOses,  prftsakrales,  in  gra- 

Tiditote  463.  1373. 
Gonokokkenfärbung  502.  1355. 
furunkulose  der  äußeren  Genitalien 

1358. 

in  der  Tubenwand  123. 

Gonorrhöebehandlung,  interne  64. 

efaronische  308. 

in  Grayiditit  und  Puerperium  774. 

809.  1359.  1410. 

^aurethrale  1313. 

Prostituierter,  Heilbarkeit  der  62. 

und  Unfruchtbarkeit  305. 

weibliche  32.  62.   63.   64.  252.  471. 

507.  553.  847.  1053.   1151.   1282.  1354. 

1358.  1425*. 
Graafscher  Follikel,  postoperative  Blu- 
tung aus  372. 
Graviaitas    abdominalis    auf   Netzzipfel 

136*   515*. 
scheinbare,  beim  Kaninchen 

515*.  1024. 

sekund&re  819.  836.  1320. 

extra-uterina,  ausgetragene  566.  676. 

680.  681.  819.  820.  1319. 

achtjährige  680. 

Diagnose  der  59. 155. 465.  681. 

857.  1318. 
operatire  Behandlung  der  33*. 

59.    159.   465.   682.  1308.   1318.    1374. 

1474.  1552. 

Röntgenbilder  von  1308. 

und  Hydramnion  820. 

und  intra-uterina  360*.  607. 

913*.  1285.  1361*.  1509. 
— vorgeschrittene,  lebendes  Kind 

bei  33*.  1319. 

wahre  und  vorgetäuschte  658*. 

fimbrien  820. 

interstitialis  52.  498.  607.  676.  678. 

682.   819.  820.  852.   1306.   1320.  1321. 
1506.  1518. 

ovarialis  377.  510.  681.   740.   752. 

819.  852.  1253.  1535. 

tubaria  88.  118.  157.  158.  176.  182. 

345.  431.  434.  468.  498.  511.  529.  579. 

613.  669.  672.  673.  677.  679.  682.   737. 

740.  819.  820.  836.  857.  858.  888.  976*. 

990.  1072.  1094. 1208.  1283. 1318.  1320. 

1338.  1402. 

accessoria  774.  819. 

Ätiologie  der  28.  59.  679.  682. 

708.  976.  1219. 

Decidua  reflexa  bei  819. 

Drillinge  bei  352. 

duplex  682.  920.  1409. 
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Graviditas  tubaria,  Entstehung  der  inter* 
llösen  Räume  bei  1395*. 

im  Hjdrosalpinuack  1480. 

Flaoentarinsertion  bei  172. 1072. 

septische  Infektion  d.  Frucht* 

Sackes  bei  249. 

TorffetÄuschte  529.  853.  1081*. 

wiederholte  661*.  836.  904.  976. 

ZwiUinge  bei  275*. 

tubo-abdominalis  676.  982.  1318. 

Gravidit&t  bei  alter  Frau  1484. 

eingebildete  508. 

in  Üteruseoke  989. 

GrayiditätBdauer  216.  1436. 
diagnose  1231. 

fehldiagnose  507.  748. 

- —  frOhdiagnose  748.  1231.  1312. 
hygiene  747. 

komplikation  23*.  683. 748. 749.  807. 

1225.    1229.    1230.    1231.    1265.    1485. 
1512. 

Unterbrechung,   wiederholte,    Atio- 

.  logie  der  709. 

wehen  766. 

leichen  bei  mehrfacher  Schwanger- 
schaft 514*. 

Gravidität  und  gutartige  Tumoren  748. 

Psychosen  749. 

Tuberkulose  1163.  1230.  1265. 

1325.  1392. 

Gummihandschuhe  926.  1050.  1336.  1358. 

Gynaeeologia  HeWetica  1193. 

Gynäkol  479. 

Gynäkologie,  allgemeine,  Handbuch  d.  22. 

in  Amerika  287. 

Gynatresien  807.  1024. 

Halscysten,  angeborene  1147. 
Haematocde  paratubaria  677. 

peritubaria  lateralis  499.  613.  658*. 

retrouterina  217.   255.  853.  1081*. 

1320.  1321.  1580. 
Haematoma  retroperitoneale  128. 

subchoriale  tuberosum  89.  922. 

Tidvae  post  partum  1119. 

Hämatome,  multiple,  beim  Neugeborenen 

1304. 
HämatokolpoB  311.  1225.  1252.  1548. 
metra  308.  384.  463.  709.  989.  1118. 

1149.  1225.  1252.  1536.  1548. 
Salpinx  285.    384.  989.  1118.  1225. 

1250.  1252.  1536.  1548. 

Stieltorsion  1208. 

Hämoglobinurie  bei  Eztra-uterin-Gravi- 

dität  158. 

:-  in  graviditate  787*.  1076. 

Hämolyse  994. 
Hämophilie,  kindliche  1304. 
Hämorrhoidenbehandlung  durch  Ligatur 

963. 
Handbuch,  geburtshilfliches  901.  949. 
Handbachlein  d.  geburtshilflichen  Unter- 
suchung 553. 
Händedesinfektion  78.  312.  820.  926.  932. 

1336. 


Hamwege,  Erkrankungen  der  1049. 
Hantgangrän  nach  subkutaner  Infusion 
1326. 

krankheiten,  angeborene  1146. 

bei  Frauen  213. 

uleera,  gonorrhoische  1354. 

Hebammenausbildung,  amerikanische  747. 

ausrüstung  fürs  Wochenbett  1101. 

kalender,  österreichischer  1574. 

lehianstalt  su  Hannover  1369. 

buch  204. 

reform  126.  1102.  1218. 

wesen  im  Kreise  Liebenwerda  460. 

Hebotomienadel,  verbesserte  311. 

Hefebehandlung  bei  Gonorrhöe  471. 1425*. 

Heilgymnastik,  gynäkologische  655. 

Heiratsverbot  bei  internen  Krankheiten 
1268. 

Heißluftapparat  583.  1550. 

behandlung,  gynäkologische   1282. 

1550. 

Heißwasser-Alkoholdesinfektion  312. 

spüler,  gläserner,  mit  Halter- 
griff 497.  1542. 

Hemignathie  923. 

Hermaphrodisia  psychica  1357. 

Hermaphroditismus  505. 

Hernie  diaphragmatica  oongenitalis  671. 
1074. 

in  graviditate  1353. 

epigastrica  1411. 

inguinalis  uteri  720. 

obturatoria  ovarialis  ettubae  1101. 

ovarialis  incareerata  inguinalis  589. 

737.  1537. 

obturatoria  588. 

umbilicalis  congenita  957. 

incareerata  beim  Neugeborenen 

671. 
Herpes  menstrualis  997. 
Herzfehler,  kongenitaler  673. 

intra-uterine  Diagnose  des  1 1 22. 

und  Gravidität  343.  809.  1482.  1483. 

1512. 
Herstöne,  fötale,  sub  partu  1501. 
HUfe,  erste,  geburtshilfliche  1194. 
Hinterscheitelbeineinstellung  378. 
Hirnblutung  in  graviditate  1306. 
Hodenembryom,  malignes  551.  557.  ö64. 
extrakt  bei  Chlorose  877. 

Verdoppelung,  einseitige  1322. 

Hüftgelenkvereiterung,  kindliche  1540. 
Hydramnion  180.  399.  533.  538.  615.  618. 

716.  1451. 

akutes  57.  875. 

experimentelle  Erseugung  des  1571. 

Hydrocepbalus  215.  468.  911.  1315. 

nephrocistoneostomie  114. 

nenhrose,  fötale  215.  1308. 

Hydrorrnoea  gravidarum  58. 
Hydrosalpinx  117.  673. 

der  Nebentube  1219. 

Hygiene,  gynäkologische  1051. 

kindliche,  ante-  u.  postmortale  956. 

Hymenabriß,  traumatischer  364*. 
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Hjmen  bei  Vaginaldefekt  989. 

eysten  185. 

erhalteDei,  Geburt  bei  1203. 

Hypertmie  als  Heilmittel  665. 

emesis  graTidarum  483*.  499.  602. 

753*  999.  1272.  1275.  1277.  1295.  1307. 

1483.  1488.  1583. 

nepbrom  der  Niere  667. 

trophieD,  angeborene,  der  Glieder 

1149. 
Hjpnoae  in  der  Geburtshilfe  121. 
Hypospadie  1197. 
UTSterectomia    eontra  Ceryixamputation 

bei  "Karmin om  845. 

irrtümliche  885. 

totalia  abdominalis  bei  Adnezerkran- 

kungen  703. 
bei  Karsinom  180.   346. 

750.  843.  1515.  1518. 
bei  Puerperalsepsis  616. 

620.  622. 
bei  Ruptura  uteri  838. 

874. 
perinealis  von  Uterus  und  Va- 
gina bei  Karzinom  1503. 
transperitonealis  bei  Kaninom 

mit  Beekenausrftumung  125.   149.  966. 

1419. 
vaginalis  bei  Kaninom    181. 

703.    889.  920.  993.   1249.   1370.  1538. 

1557*    1582. 
bei    Karzinom,    Blasen- 

Verletzung  nach  349. 
in  graviditate 

308. 
bei  Prolaps  mit  Vaginal- 
resektion 87.  779.  781.  824.  825.  1167. 

bei  Ruptura  uteri  706. 

bei  Sepsis  378.  671.  695*. 

785.    786.    807.   848.  907.   1359.   1407. 

1409.  1416.  1417. 
eontra  abdominalis  1557*. 

1562. 

Naht  bei  1152. 

ohne  Narkose  563.  1024. 

1329*. 
Hysterie  und  Frauenleiden  1055. 

Gravidität  749. 

Köliotomie  466. 

weibliche   149.  507.  753*.  805.  877. 

1055.  1270.  1274.  1277.  1475. 
Hystorophor  193*. 
Hysterotomia  vaginalis  anterior  300*. 

lehthargan  510.  1544. 

Icterus  graviditatis  ohne  Hämoglobin- 
urie 787*. 

neonatorum  1220. 

Ileopsoaskontraktion,  diagnostischer  Be- 
helf 1125. 

Dens,  Atropininjektionen,  subkutane  bei 
543.  1152.  1263.  1456. 

durch  perimetritischen  Strang  1373. 

Bubperitoneales  Fibrom  250. 

in  graviditate  1304.  1306.  1311. 


Ileus,  postoperativer  88.  120.  876.  895. 
1013*.  1232.  1456. 

Striohnininjektionen,  subkutane,  bei 

517*.  1456. 

und  Trauma  1486. 

Impfmetastasen  nach  Karzinomopera- 
tionen 350. 

Imprägnierung  424*. 

Incontinentia  urinae,  Paraffininjektionen 
bei  1256. 

und   adenoide  Rachenwuche- 

runden  778. 

Indusio  foetalis  506. 

Infantilismus  808.  1151. 

Insertio  velamentosa  176.  446. 

Instrumente  far  elektrothermische  Blut- 
stillung 872.  1051.  1104. 

geburtshilfliche,    Desinfektion    der 

1240*.  1565*. 

Instrumentendesinfektion  78. 

Interkostalneuralgie  infolge  von  Gonor- 
rhöe 847. 

Intoleranz,  kindliche,  gegenaber  ver- 
schiedenen Milcharten  1306.  1309. 

Intra-uterin-Pessarien  879. 

Inversio  uteri  87.  155.  168*.  379.  469. 
612.  714.  737.  864*.  1304. 

Aveling's    Repositorium    bei 

469. 

myomatosi  346. 

Irresein,  puerperales  912. 

Irritable  bladder  181. 

Irrtümer,  diagnostische  1476.  1507. 

Ischias  bei  Gonorrhöe  847. 

«Jodoformintoxikation  706.  1381. 

Kali  chlorieum  bei  habituellem  Abort 
466. 

— ^  hypermanganicum  *  bei  Dysmenor- 
rhöe 1099. 

b.  Ophthalmoblennorrhoe  1103. 

Kalziumchlorür  bei  Hämorrhagien  911. 

Karbollysoform  935. 

säure  1098. 

Karzinomätiologie  616.  996.  997.  1420. 
behandlung,  palliative  1145.  1343. 

dauerheilung  1557*. 

entwicklung,  im  Stumpf  nach  Anoi- 

putatio  uteri  myomatosi  supravaginalis 
1382. 

impfmetastasen  845. 

inoperables,  Ligatur  d.Hypoga8tricae 

bei  48*. 
metastase  am  Fußrücken  890. 

Operabilität  887. 

opcratioDSStatistik  887.  1095.  1343. 

1353.  1515.  1557*. 

Prophylaxe  1420. 

rezidiv   in  Cystenform   nach   vagi- 

*ginaler  Hysterektomie  1099. 
Operation  nach  Totalexatirpa- 

tion  844. 

Statistik  463. 

pathologisch-anatomische  968. 
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Kariinom  -  Oberimpfung,    experimentelle 

1541. 

Untersuchung,  Zentralstelle  f Qr  1249. 

Karzinose  der  inneren  weibL  Genitalien 

782. 
Kastration  bei  Gynatresien  1025. 

Hysterie  507. 

Myom  347.  1382. 

Osteomalakie  93. 

Vaginaldefekt  563. 

und    Blutbefund    bei    weiblichen 

Tieren  1552. 
Katheter  fQr  intra-uterine  Ausspfllungen 

1545. 

mit  Schutshülse  410. 

Keimdrüsen,  Physiologie  der  1404. 
Kephalhftmatom,    Gemerdurchschnitte 

durch  ein  615. 
Kinderernährung,  künstliche  1137*. 

ern&hrungsprobleme  846. 

gewicht  und  enges  Becken  1227. 

krankheiten,  Lehrbuch  der  241. 

pflege  und  -Emäherung,  Leitfaden 

der  1574. 

Sterblichkeit,  Herabsetzung  der  157. 

in  München  218. 

lu  früh  geborene  446. 

Kindeslagenanomalie  und  Jahresieit  505. 

mord  1465. 

Klayikularfrakturen,  spontane,  Neugebo- 
rener 447.  689*. 
Klimakterium  1272. 
KUtoriskarsinom  1169. 

epitheliom  1423. 

Syphilis  1359. 

yerletsung  655. 

Kloakenbildung   nach  Abdominaltyphus 

178. 
Klumpfuß,  anffeborener  413.  1223. 
Knie-Ellbogenlage  bei  Blasenoperationen 

1262. 
Knochenherd  in  der  Cerrix  uteri  1487. 
Kochsalsinfusionen,  rektale,  bei  Hyper- 

emesis  graTidarum  499. 

l6sung,  physiologische  1485. 

Kohlensfiurenarkose  1000. 
Koitusyerletiungen  283.  655.  962. 
Kolonstenose,  angeborene  671. 
Kolpaporrhexis  subpartu  653.  809. 1001*. 
KolpeurynterfOllung,  Technik  der  197*. 

520*. 

massage  933. 

Kolpeuryse  812.  958.  959. 
Kolpohyperplasia  cvstica  836. 

hysterotomie  bei  Retroversio  uteri 

gravidi  incaroeratl  302*. 

plastik  1147. 

tomia  posterior  249.  654.  682.  890. 

1050.    1057*.    1103.    1143.    1341.   1408. 

1489*.  1582. 
tomie  bei  Grayiditas  extra-uterma 

857.  858. 
Kopfmessung  und  Beckenmessung  740. 
Kornutin  534. 
Körperlage  der  Mutter  und  Geburt  537. 


Körperoberfläche  Neugeborener  im  Ver- 
hältnis zu  deren  Gewicht  1306. 

Kotfistel  990. 

r  stein  582. 

steine  im  Wurmfortsatz  673. 

tumoren  219.  345, 

Kranioklasie  216.  718.  842. 

Krankenhäuser,  Lage  der,  in  Millionen- 
städten 1385. 

pflege,  gynäkologische,  Vorlesungen 

über  75. 

Krankheiten,  innere,  und  Gray.,  Geburt 
und  Puerperium  1217. 

Kraurosis  yulyae  58.  468.  1281. 

Kritik  modemer  gynäkologischer  Opera- 
tionen 1474. 

Kropf,  angeborener  212. 

Kugelmyom  674. 

Kuhmilch  740. 

Kunstfehler,  ärztliche  1436. 

ILiabium  minus,  Cyste  des  1220. 

Lachgasmischnarkose,  Apparat  zur  891. 

Landesgebäranstalt,niederGsterreichi8che, 
Bauprogramm  der  523.  525. 

Laparotomie,  Diätetik  der  96.  479.  562. 
576. 

in  grayiditate  1228. 

Komplikationen  nach  1355. 

Statistik  576. 

üble  Nachwirkungen  von  469. 

Vorbereitung,  Ausführung  u.  Nach- 
behandlung der  479.  562.  576. 

Leberanffiom  beim  Neugeborenen  583. 

Lehrbuch  der  operativen  Geburtshilfe  459. 

Leibbinde,  neue  1506. 

Leichenstarre,  intra-uterine  1070. 

Leitfaden  für  geburtshilfliche  Opera- 
tionen 1464. 

zur  Kinderpflege  und  -Ernährung 

1574. 

Leyator  ani,  Anatomie  des  182. 

Leyret's  Ende  und  Testament  316.  585. 

Ligamenta  rotunda,  intraperitoneale  Ver- 
kürzung der  311.  1126. 

saeralia,  Operationen  an,  bei  Uterus- 

prolaps  674. 

sacro-uterina,  diagnostische  Bedeu- 
tung der  893. 

Verkürzung  der,  bei  Pro- 

Ups  1051.  1126. 

Ligamentum  latum,  Cyste  des,  Stieldre- 
hung bei  1542. 

Fibrom  des  955. 

oyarii   hyperplasticum    mit  adeno- 

flbromatösen  Einlagerungen  149. 

rotundum,  Adenofibromdes469.'531. 

—: Kystom  des  90.  183. 

Tumoren  des  90.  183.  531.  742. 

^—  Suspensorium  fundale  medium  nach 
Ventrifixur  1159*. 

teres,  Areißung  des,  vom  Nabel  95. 

Ligatur  der  Hypogastricae  bei  inopera- 
rablem  Karzinom  48*.  118.  206.  289*. 
888. 
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Ligatai  der  Uterinae  bei  Myom  847.  d31. 
Lithokeljphopädion  566.  819.  820.  1073. 

pidion  717.  820.  1073.  1450. 

thripiie  1048. 

Luftdeanfekdon  in  OperationBrfttunen  76. 
Lusgenaffektionen ,  puerperale  1 377 . 

embolie  nach  Hysterektomie  910. 

probe,  Beweiswert  der  126.  187. 

und  Keimgehalt  der  Utenis- 

kdhle  126. 
Luteincysten  1120.  1297*. 
Lymphangiom y  cystiaches,  kongenitales, 

der  Schulter  669. 
drOsen,  regionäre,    bei  Karzinom- 

Operationen  55.  836. 
LyBoform  1098. 
Lysol  1098. 
Tergiftong  585. 

Magentumor,  seltener  1295. 
Malaria  in  nuerperio  1391. 

Neugeborener  506. 

Mammadermoide  876. 

hypertrophie,  einseitige  414. 

kandnom  780.  808.  877.  1226. 

maaaage  in  lactatione  592. 

neuralgie  87.  805. 

phlegmasien  1146. 

aarkom  840. 

Syphilis  508. 

tuberkulöse  249. 

und    Genitalia  muliebra,    reflekto- 
risch 1225. 
Manometer  fOi  Gummibaiions  883. 
Massage,  Einfluß  der,  auf  Leukoeyten933. 

gynftkologische  1150.  1516.  1540. 

in  puerperio  435.  1422. 

Mastids  Neugeborener  440. 

prophyliuie  568. 

puerperale  1222. 

svphtlitiea  in  ^aviditate  1411. 

MeckeVsches  Divertikel,   Persistens  des 

957. 
Medullarhftmatom  in  grayiditate  749. 

narkose  32.  717.  718.  735.  781.  806. 

808.  891.  1103.  1205.  1351. 

Modifikation  der  685. 

Mekoniumfnnd  im  Blinddarm  1544. 

Melaena  neonatorum  475.  575.  1292. 

Meningomydokele  219.  1285. 

Menschenmilehreaktion,  neue  189. 

Menstruation  305. 

Tors^tige  935. 

Mesenteriallappen,  chirurgische  Verwen- 
dung bei  Laparotomien  1168. 

Metranoikter  Ton  Schatz  587. 

Metreuirnterdesinfektion  durch  Formol- 
dimpfe  1413. 

neuer  148. 

Metreuryse  504.  582.  584.  812.  958.  959. 
961.  993.   1019.  1020. 

Gefahr  bei  1413. 

Metritisbehandlung,  medikamentöse  252. 
' chronica  885. 

MetropMebitts  puerperalis  478. 


Metrorrhagien  junger  Mädchen  und  alter 

Frauen  127. 
Milchpasteurisierunff  1324.  1326. 
lyaktion  Ton  Omikoff  1305. 

säure  bei  Erkrankungen  des  Uterus 

und  der  Vagina  1549. 

Sekretion,  vikariierende  440. 

zentrifnpemng  1305.  1306.  1542. 

Zucker  im  Urin  Stillender  620. 

Milzexstirpation  223.  1054. 

hypertrophie,   chronische,   bei  Sy- 
philis hereditaria  1520. 

aarkom  223. 

tumor,  pseudoleukämischer  932. 

Mischnarkosen  1227. 

Missed  abortion  210.  444.  564.  902.  1230. 

labour  380.  510.  564.  902. 1173. 1230. 

und   Graviditas   eztra-uterina 

679. 
Mißbildungen    ektopisch    entwickelter 

Erachte  397. 

Geburt  der  215. 

kindliche   51.    209.   212.   218.   219. 

468.  471.  472.  474.  502.  560.  568.  624. 
668.  669.  671.  839.  876.  923.  1072.  1151. 
1197. 1226.  1249.  1285.  1292. 1304. 1305. 
1307.  1315.  1316.  1322.  1370.  1407. 

Mittelsoheiteilagen  213.  312. 

schmerz  466. 

Modelle,  KeiberschCp   der  Entwicklung 
des   menschl.  Urogenitalapparates  430. 
Mola  haematomatosa  211.  1402. 
tubarica  618.  912. 

hydatitosa  558.  567.  706.889.  1033*. 

1173.  1484. 

Moorbäder  in  der  Gynäkologie  934.  1099. 

1408.  1475. 
Morbiditätsstatistik  Neugeborener   1440. 
Mundpflege  bei  gynäkologischen  Fat  739. 
Muskelkraft  und  Menstruation,    Gray., 

Geb.  und  Puerperium  1071. 
Mutterkornpräparate  534. 

milch  740.  878. 

Myasthenia  pseudoparalytica  in  grayidi- 

tote  1231. 
Myoma  cysticum  172.  370.  509.  673.  905. 

1508. 
Myomausstoßung  in  puerperio  nach  Se- 

kale  346. 
Myoma  uteri  beim  Kinde  684. 

intraligamentosum  904. 

raaliffnes  118.  177.  928. 

multiplex  905. 

mit  Sarkom  118.  905. 

— : eubserosum    mit   Neti-    und 

Darmverwachsungen  1544. 

teleangiectodes  249. 

und  Diabetes  89. 

Gravidität  179.  182.  658. 

586.  671.  683.  742.  746.  814.  921.  1300*. 

1305.  1310.  1411.  1518. 

Karzinom  177.  703. 

Ovarialerkrankungen989. 

Verhalten  der  Adnexe  bei  674. 

1509. 


XXVI 


SacliTeneiohniB. 


Myomdegenerationen  249.  346.  674.  928. 
951.  1251. 

myzomatöse  951. 

sarkomatöse  878.  928.  t 

der  Muttermundslippen  929. 

Myome,  intraligamentäre ,  Anatomie  der 

1339. 
Myomenukleation,  abdominale  311.  578. 

684.  951.  1147.  1382. 
vaginale   347.  434.    442.   586. 

873.  951.  1253.  1343. 

in  graviditate  921. 

erweichung,  schleimige  674. 

hysterektomie ,    totale,   abdominale 

60.   117.   118.   154.  177.  465.  578.  804. 

909.  920.  931.  1153*.  1197.  1220.  1253. 

1294.  1382. 
yaginale  372.   434.   462. 

558.  873.  1049.  1253.  1382.  1478. 

komplikationen  249. 

nekrotisches,  mit  Sarkom  462. 

Operationen,  vaginale  413. 929. 1382. 

operationsverfahren,  Indikation  lu 

den  verschiedenen  346.  430.  494.  683. 

742.  782.  783.  845.  951.  1382.  1474. 
polypen,  in  Ausstoßung  begriffene) 

Behandlung  der  1450. 

torsion  836. 

und  Blasenerkrankungen  223. 

Blutveränderungen  1021. 

Sterilit&t  1547. 

Verjauchung  346. 

Verkalkung  674.  706.  1222. 

Myoperithelioma  uteri  malignum  1251. 
Myxödem  und  Eklampsie  314. 

IN'abelarterienhistologie  353*. 

Verschluß,    physiologischer 

353*.  1376. 

bruch,  Kadikaioperation  des  385*. 

416. 

gefiße,  Histologie  der  124.  353*. 

heilung,  Physiologie  der  143.  353*. 

herniC)    eingeklemmte,  beim  Neu- 
geborenen 671. 

schnurbruch  223.  1618. 

erkrankungen ,    syphilitische 

767.  1292. 

geräusch  1122. 

umschlingung  672. 1119. 1129*. 

Vorfall  442.  504.  1412. 

Zerreißung  671. 

zu  kurze  1309. 

zu  lange  436. 

—r-  Versorgung  122.  146.  473.  503.  1440. 
Nadelhaltermodifikation  170*.  573*.  583. 

1216*. 

zange  575. 

Nahrungsausnutzung  vom  Neugeborenen 

1296. 
mengen,    physiologische,    reiner 

Brustkinder  90. 
Nahtmaterialdesinfektion  78. 
Narkose  735. 
lähmung  211. 


Nekrolog   161.  225.  399.  461.  496.   580. 

593.  643.  666. 
Nephrektomie   184.  435.  503.  667.  1255. 

1348. 
Nephritis  gravidarum  1485. 

und  UteruBspasmus  sub  partu  714. 

Nephroirhaphie  60.  62.  1167.  1263.  1349. 

1539. 
Nephrotomie  1349. 

Nervenleiden  und  Frauenleiden  304. 1344. 
Netz   als  chirurgischer  Faktor  bei   La- 

parotonuen  1422. 
entartung  bei  Myom  1383. 

fibrom  705. 

im  Cavum  uteri  1292. 

tuberkulöse  1296. 

Neugeborenenemährung  217.  224. 

gewichtsveränderungen  218. 

pflege  192. 

Neuorganisationen,  geburtshilfliche,  in 
Österreich  110. 

Neurasthenie  1270.  1274.  1277. 

und  Köliotomie  466. 

Neuritis,  puerperale  1456. 

Niere,  huieisenförmige  670. 

Nierenadenooystomyosarkom  840. 

adenom,  papill&res,  Metastasenbil- 
dung in  utero  58. 

hecken -Blasenanastomose,  opera- 
tive 114. 

Cysten  62.  561.  670.  837. 

sub  partu  1446. 

diagnostik,  funktionelle  736. 

entzündung,  chronische,  Dekapsu- 

lation  und  Heilung  der  241. 

kapselgeschirtklste  61.  1047, 

tuberkulöse  222.  1114.  1255.  1348. 

tumoren  1047. 

Verlagerung,  einseitige  1383. 

gekreuzte  1351. 

Nomenklatur,  einheitliche,  geburtshilf- 
liche 1203. 

Notzucht,  Schwierigkeit  der  Diagnose 
der  1310. 

Nukleinkochsalzbehandlung  bei  Puer- 
peralfieber 925. 

Obstipation  in  graviditate  910. 
Obstipatio  spastica  997. 
Odda,  Xindernfthrmittel  1545. 
Ödeme,  postoperative  1547. 
Oligohydramnion  533.  538. 
Operationen,  septische,  schonende  Nach- 

oehandlung  der  964. 
Operationstisch  1086*. 

wut  1324. 

Ophthalmoplegia  interna  1264. 
Organgewicht  der  Kinder  219. 
Osteomalakie    93.    120.  529.   540.    1066. 

1097.  1205.  1212*. 

myelitis,  kindliche  1540. 

poröse,  intra  uterine  374. 

Ovarialabszeß  175.  740. 

adenome  995.  1194. 

Cysten,  pseudopapilläre  889. 
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Oramlejitenpunktion  in  graTiditate  585. 
stieltorsion  243.  589. 909. 1027. 

1151.  1221. 
in   grayiditatc  670.  673. 

747. 

in  puerperio  1681. 

degeneration ,  maligne   1025.  1026. 

1028. 

deacensus  311. 

embryom,  multiples  1225. 

endotheliom  65*. 

epitheliom  590. 

erkrankungen  nnd  Kolon  181. 

fibrom  155.  311.463.588. 1027. 1376. 

follieuloma  malignum  790*. 

h&mangiosarkom  891. 

bftmatom  673.  1536.  1543. 

bernien  588.  589. 

kaninom  219.  468. 

doppelseitiges ,  in  graviditate 

317. 

sekund&res,  metastatiscbes  802. 

melanosarkom  213.  874. 

myxome  352. 

Peritheliom  320. 

psammom  1536. 

resektion  673. 

Sarkom  53.  180.  320.  583.  921. 

metastase  1249. 

scbmen  317. 

Struma,    kolloides    736.    790*.   804. 

835.  872.  1110*. 
teratom   128.   564.  590.   790*.  804. 

835.  872.  1110*. 
Oyarialtuberkulose  575.  673. 

tumoren  beim  Kinde  842. 

Tuberkulose  der  1073.  1507. 

und  Chorioepitbeliom  1297*. 

Tereiterung  1025. 

tumor,  Pneumo-  nnd  Streptokokken 

enthaltend  740. 

Wandertumoren  317. 

Ovariendegeneration,  eystische,  b.  Blasen- 
mole 89.  1022.  1033*.  1120. 

echinokokkus  318. 

erkrankung  nnd  epidemische  Paro- 
titis 317. 

extraktbehandlung  1510. 

funktion  1380. 

histologie,  pathologische  382. 

transplantation  191.  470.  1144. 

verändemngen,  tierische,  bei  Athyl- 

alkohoWergiftung  1517. 

Verkalkung  117.  238*.  550*.  1047*. 

Oyariotomie  53.  1027.  1028.  1095.  1536. 

in  graviditate  124.  133*.   317.   318. 

416.  478.  670.  673.  747.  807.  1077.  1221. 
1410.  1482.  1512. 

vaginale  565.  654.  1095.  1342.  1474. 

1505. 

in  graviditate  575. 

Oyarium,  hufeisenförmiges  243. 

Lymphbahnen  des  743. 

Vereiterung  957. 


Pankreaseysten  371. 

Parametritis  chronica  atrophicans  1475. 

exsudation,  Gravidit&t,  Geburt  und 

Wochenbett  bei  652. 

nach  abdominaler  Hysterektomie  877. 

posterior  160. 

nnd  Hysterie  149. 

Parotitis  post  ovariotomiam  1147. 
Parovarialcvste  434.  579.  737.  958.  1225. 
Partus  conduplicato  corpore  180. 
Perforation  1223.  1514. 
des  lebenden  Kindes,  Berechtigung 

der  349.  955.  1016. 
Perforatorium,  neues  365*.  793*. 
Perimetritis  serosa  963.  1100. 
Peritoneum,   Anatomie  und  Physiologie 

des  205. 
— ^  tierisches,  Physiologie  des  1029. 

Widerstandskraft  des,  gegen  Bak- 
terien 190. 

Peritonitis,  fortschreitende  212. 

gonorrhoica  685. 

purulenta  1029. 

Behandlung  der   1029.   1030. 

1307. 
tuberculosa  220.  222.  542.  964.  1094. 

1197.  1486.  1507. 
Perityphlitis  in  graviditate  1485. 
Peromelie  624.  886. 
Pessar  aus  Hartglas  88. 
behandlung  562. 

intra- Uterines,    autokonzeptionelles 

88.  752. 

Pessariotom  1302*. 

Pessar,  sehr  lange  getragenes  285.  990. 

Phlebitis  1539.  1540. 

bei  vesikaler  Infektion  1310. 

Phloridiinprobe  736. 
Phokomelie  1315. 

Physostigmin  bei  postoperativem  Meteo- 
rismus 1520. 
Pikrinsäure  bei  Gonorrhoe  1151. 
Placenta  accreta  1307.  1579. 

bei  Graviditas  extra-uterina  737. 

- —  Blutmense  der  503. 

eiroumvallata  1507. 

duplex  1203, 

künstliche  Verwendung  der  438. 

praevia  185.  496.  503.  505.  537.  582. 

584.  712.  992.  1103.  1120.  1250.  1307. 
1314.  1411.  1413.  1507. 

bei  Myom  431. 

gynäkologische  Folgezustände 

der  1521*. 

ohne  Blutung  1454. 

Placentaranatomie,  pathologische  251. 

angiom  1581. 

durchgängigkeit   für    nicht  patho- 

gene  Mikroorganismen  75. 

durchlässigkeit  für  Eiweiß  1075. 

entwicklung  172. 

fibrinknoten  1107*. 

infarkt,  weißer  1107*.  1439. 

iösung,  manuelle  251.  436.  714.  715. 

1203. 
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PlaeentarlöBung,  vorsdtige  176.  447.  497. 
713.   715.  773.  837.   1107*.  1121.  1304. 

1307.  1414. 

myxofibrom  583. 

ödem  740. 

Periode  1203. 

phagocytose  75. 

prolapa  629. 

retention  112.  469.  695*.  715. 

serum  863. 

tuberkulöse  925. 

tumoren  208.  351.  583. 

yer&nderuDgen  durch  Tod  d.  Fötus 

566. 
Placenta,  syphylitische,  sehr  große  1507. 

Yom  &.aninclien,  Anatomie  und  Ent- 
stehung der  1245. 

Placentation  am  atypischen  Ort  263*. 
Flacentitis  fibrosa  251. 
Pleuritis,  puerperale  1377. 
Pneumonie,  puerperale  1377. 
Polyhydramnie  445. 

Porro'sche  Operation  312.  463.  529.  540. 
671.  804.  1148.  1167.  1202.  1206. 1212*. 

1308.  1460*. 

mit  Erhaltung  der  Ovarien  91. 

Portioamputation  508.  610. 

bei  Grayiditas  extra-uterina  1309. 

Syphilis  910. 

tuberkulöse  524.  1050. 

Post  partum-Blutungen  49.  80.  805. 867*. 

Probelaparotomie  172. 

Processus   vermiformis,     Anatomie   und 

Topographie  des  414. 
Prolapsanatomie  820.  822. 

Ätiologie  821.  822.  823.  1001*. 

Operationen  87.  88.  187.  249.  392*. 

431.  466.  674.  779.  781.  821.  823.  824. 

825.  826.  827.  1051.  1052.  1279.  1357. 

1477.  1480. 

ohne  Narkose  1329*. 

Operationsstatistik  88.  431.  823.  825. 

Operation  und  spätere  Gravidität  u. 

Geburt  811. 

pessar  451*.  600*.  666.  801.  942». 

Prolapsus  uteri  inversi  168*. 

totalis  bei  Virgo  1357. 

Prolaps,  virgineller  674. 

Protargol  bei  Blennorrhoea  neonat  477. 

bei  Gonorrhöe  32. 62.  63.  1053.  1486. 

Pruritus  vulvae  470.  656.  1275. 
Pseudoeklampsie  669. 

hermaphroditismus   253.   560.  587. 

686.  1247.  1285.  1322.  1384.  1417.  1418. 
1419. 

Koinsidens  mit  malignen  Ge- 

schwalsten  1384. 

myxoma  peritonei  1222. 

Psychosen,  menstruelle  254. 

puerperale  738. 

Pubiotomie  101*.  391*.  906.  1025.  1444. 

1457*. 
Puerperalfieber  157.   250.  251.   440.  478. 

537.  611.  612.  671.  879.  907.  1203.  1219. 

1254.  1415. 


Puerperalfieberätiologie  886.  1224.  1284. 

'■ —  behandlung  309.  554.  621.  622. 

785.  786.  807.  925.    1050.   1051.    1147. 

1151.  1165. 1171.  1307. 1540.  1545. 1546. 

in  Österreich  1286. 

Prophylaxe  896.  1415. 

Puls  in  Gravidität,  Geburt  u.  Puerperium 

156. 
und  Temperatur  bei  Puerperalfieber 

1172. 
Punktionsapparat,  vaginaler,  neuer  90. 
Pyelonephritis  in  graviditate  1313. 
Pyokolpos  311. 

metra  619.  967. 

nejphrose  181.  435. 

Salpinx  182.  345.  436.  507.  619.  807. 

1049.  1143. 

Perforation  in  Blase  807. 

ruptur  durch  Palpation  1309. 

tuberculosa  250. 

Pyovarium  555. 

Quecksilberkolpeurynter  1517. 

Querlage  215. 

Querschnitt,    suprasymphysärer  Fascien- 

399.  402.  407.   512.    799.    1327.    1388. 

1441. 

Radiusluxation,  angeborene  1150. 
Bektalprolaps  bei  Kindern  1477. 
Rektovaginalfistel,   hohe,   Operation  der 

1542. 

Operation  1126. 

sub  coitn  962. 

Rektumkarzinom  963.  966. 

Kraske'sohe  Operation  bei  780. 

und  Gravidität  73*.  1076. 

strikturen   durch  Entsündung   der 

Beokenorgane  1263. 
Respirationsstörungen,  menstruelle  910. 

1378. 
Retentio  capitis  804.  1373. 

velamentosun^715.  718.  806. 

Retrodeviationen,  Ätiologie  der  154.  305. 

947*.  1295. 
in  graviditate,   manuelle  Be- 
handlung der  1412. 
operative  Behandlung  der  154. 

256.  693*.  705.  720.  762*.  838.  874. 

1053.  1076.  1096.  1126.  1247.  1279. 

1342.  1474. 

Pessarbehandlung  bei  1247. 

und  Verletiung  der  Ligamenta 

rotunda  947*.  1295. 
Retroflexio  uteri  fixata,  Lösung  der  561. 

578. 

mobilis  935.  936.  1052. 

Symptomatologie  der  841. 1275. 

1277. 
Vaginalligaturen ,    lirkuläre, 

versenkte  bei  693*. 
Retrolateroversio  uteri  gravidi  fixata  1308. 

1514. 
Retroversio  uteri  grav.  incarcer.  302*.  958. 
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RetTOYeirio  uteri  und  Appendicitis  831*. 
KieBenwuehs  1307.  1315. 
Ritgeii-01shausen*8cher  Handgriff  1454. 
Röntgographie  der  Genitalien  1125. 
Rüekenmarksblutungen  beim  Neugebore- 
nen 1408. 
Rmidsehau,  russische,  medizinische  1055. 
Ruptura  uteri  174.  177.   179.   257*.   311. 

445.  536.  541.  551*.  610.  640*.  647.  713. 

809.    907.    1174.    1204.    1209*.    1236*. 

1308.  1408.  1415.  1442.  1453. 

Ätiologie  der  1415. 

Behandlungsarten  bei  124. 174. 

257*.   282.   564.   706.  713.  744.   1064*. 

1148.  1204.  1209*. 

bei  Placenta  praevia  610.  886. 

Fruchtretention  nach  417*. 

Grayidität  und  Geburt   nach 

4*.  31.  410.  1199. 
incompleta    peritonealis   648. 

771,  1064*. 

in  graviditate  1406. 

künstliehe  Frühgeburt  bei  Gra- 

Tidit&t  nach  31. 
Sectio  caesarea  bei  Gravidität 

nach  4*.  234* 

-  sekund&re  Abdominalgrayiditfit 


nach  607. 


Sakraltumoren,  kindliehe  219.  475. 
Sakroooccygealtumoren,  Pathogenie  der 

670. 
Salpingitis  und  Gravidit&t  807. 
Salpingo- Oophoritis,  tuberkulöse  1197. 
Salpingostomie  673. 
Sanoform  950. 
Sarcoma  botryoides  mucosae  cerviois  922. 

femoris  1249. 

Sarkom  und  Endotheliom  685. 
Sauerstoff  bei  Asphyxia  neonatorum  1 162*. 
SäugUnffsemährung  740.  1324.  1326. 
Schidelbruch  sub  partu  585. 
Impression  155.  410.  569*.  615. 1197. 

1450. 

trepanation  wegen  Schädelbruch  beim 

Unde  1309. 

Terletiungeii,  intra-uterine  644. 

Scheitellage,  hintere  1050. 
Sehenkelluzation  b.  normaler  Geburt  1444. 
Schiefhals,  angeborener  810. 
Schüddrüsensaft  bei  Eklampsie  466.  740. 

sehwellunff,  kindliche  1199. 

Schilddrüse  und  Infantilismus  1151. 
Schleieh'sche  Narkose  1031. 

Wundbehandlung  477. 

Schmers  als  gynäkolog.  Sjrmptom  1455. 
Sehnlterblatthochstand,  kongenitaler  1 309. 

fraktux  bei  normaler  Geburt  1208. 

l&hmung,  kindliche  1197. 

Schußwnnden  des  Uterus  gravidus  781. 

Schattelfrost  in  puerperio  250. 

Sectio  caesarea  181.  185.  308.  314.  441. 

673.  711.    712.  811.    958.    1028.    1062. 

1148.    1166.    1207.   1212*    1227.    1304. 

1307.  1316.  1373.  1400.  1514.  1515. 


Sectio  oasarea  bei  Cervixkarsinom  740. 

bei  Eklampsie  711.  1072.  1511. 

bei  inkarzeriertem  Ovarial- 
tumor 133*. 

bei  Myom  814.  1158*. 

bei  Placenta  praeria  155.  712, 

812.  1205.  1314. 

bei  Vaginalatresie  711. 

contra  Symphyseotomieu.  Per- 
foration 1514. 

— —  Fundalschnitt,  querer,  bei  540. 

711.  814.  898*.  993.  1175.  1227.  1300*. 
1416.  1447.  1448. 

gegen  Längsschnitt 

313.  441.  711.  1212*.  1223.  1400. 

Indikation  «ur  464. 1149.  1175. 

1207.  1223.  1400.  1514. 

in  Finnland  185. 

in  mortua  298*.  814. 

nachfolgende  yaginale  Hyster- 

ektomie  wegen  inkarserierten  Cervix- 
myoms  710. 

narbe,  alte,  Ruptur  ders.  bei 

neuer  Gravidität  1416. 

und  Perforation  814. 

unter  MeduUarnarkose  1205. 

Taprinalis  300*.  483*.  488*.  584. 

1044*.  1367*. 

vom  Laien  ausgeführte,  ohne 

Naht  710. 

wiederholte  315.  814.  815.  886. 

898*.  993.  1205.  1416. 

Sehnenreflexe,  Steigerung  der,  bei  Kar- 
zinom 1538. 

Septumnaht  bei  Prolaps  1480. 

Silberbehandlung  bei  Puerperalfieber  309. 
554.  934.  1165. 

catgut  1328. 

drahtnetzimplantation   bei    großen 

Hernien  1421. 

Simonart^sehe     Bänder,     Schnürfurchen 

durch  624.  644. 
Simulation  bei  Blasenerkrankungen  990. 
Skoliose,  angeborene  909. 
Skopolamininjektionen  735. 

narkose  875.  891.  936.  1381. 

Skorbut,  infantiler  586. 
Sommerdiarrhöen  1032. 

Soor  509. 

Soxhlet'scher  Nährzucker  474. 

Spasmotin  534. 

Spekulum  für  Lichtbäder  der  Vagina  465. 

selbsthaltendes  545*.  769.  891. 

Spermatozoen,  Lebensfähigkeit  1358. 
Spermin  1055. 

Sphacelinsäure  534. 

Spiegel  zur  Scheiden-Dammnaht  1533*. 

Spina  bifida  468.  1226. 

Spondylolistbesis  308. 

Sprechstunden  für  Säuglinge  157. 

Statistik,  geburtshilfliche  88.  91.  440. 441. 

842.  1093.  1170.  1171.  1223.  1224.  1227. 

1293.  1314.  1435.  1445. 
gynäkologische,   poliklinische 

1094. 
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StatiBtik,  gyDäkologisehe,  private  448. 
gynäkologische  88.  173.  1094. 

1341.  1343.  1345.  1347. 
Steißlagen  842. 

tumor  als  Geburtthindernis  908. 

Sterilisier ang,  weibliche  255.  441.   815. 

1489*. 
Sterilit&t,  Behandlung  der,  durch  Schwefel- 
quellen 1419. 

Schuld  des  Mannes  bei  798.  1436. 

weibliche   1249.    1424.    1436.    1534. 

1547. 
Sterkorämie  in  grayiditate  670. 
Stickstoff-,  Phosphor-  und  Saliumsats  in 

grayiditate  532. 
Stidlbehandlung  1146. 
Stillen,  Dauer  des  439.  1443. 
bei  Pariser  Arbeiterfrauen 

1313. 

Menstruation  u.  Befruchtung  1581. 

Verbot  des  911.  1443. 

Stirnlagen  540.  585.  1314.  1453. 
Stoffwechsel,  mütterlich-fötaler  863. 
StreptokokkenYorkommen     in    normaler 

männlicher  Harnröhre  1352. 
Struma  congenita  501.  1199.  1220. 
Strumektomie  in  grayiditate  1233*. 
Strychnin  bei  Puerperalfieber  1166. 

bei  Wehenschwäche  1050. 

iujektionen,   subkutane,   bei  Ileus 

1013*. 
Stackchendiagnose  252. 
Sturzgeburt  671. 
Styptol  1544. 
Sublamin  935. 
SuperföUtion  672. 
Sympathicuserkrankungen  1267. 
Symphyse,  Klaffen   der,   bei  trächtigen 

Tieren  671. 
Symphysenruptur  1117.  1200.  1412. 
Symphyseotomie  101*.  315.  495.  585.  712. 

811.  1119.  1149. 

Beckenyeränderungen  nach  1202* 

Geburten  nach  1201. 

halbe  1201. 

Syncytiologie  994.  1032. 
Syncytium,  Histologie  des  937*. 
Syphilis  congenita  1304.  1311.  1520. 

in  gravidiUte  641.  710.  932.  1078. 

yererbung  1077.  1078. 

HTalmudausiage,  geburtshilflich-gynäko- 
logische 1323. 

Tamponator  uteri  1289* 

Tascne,  geburtshilfliche,  neue  1240*.  1565*. 

TayeVscne  Kochsals-Sodalösung,  Gefähr- 
lichkeit der  932.  964. 

Technik  mikroskopischer  Schnitte  870*. 

Temperatur  in  Gravidität,  Geburt  u.  Puer- 
perium 156. 

Teratoma  ovarii  128.  564.  590.  790*.  804. 
835.  872.  1110». 

Tetania  struminriya  in  grayiditate  895*. 

Tetanie  nach  Dammplastik  457*. 

Tetanus  555.  877.  967.  1541. 


Tetanus,  kindlicher  1147. 

puerperalis  1357. 

Thalman-Agar  308. 

Thermometer  fOr  Gummiballons  883. 

Thoracopagus  tetrabrachius   1072.   1249. 

1292. 
Thrombophlebitis,  postoperatiye,  d.  Vena 

femoralis  621. 

uteri  157. 

Thrombus,  puerperaler  1145. 
Tierwiderptandskraft   in  Gravidität  und 

Puerperium  sogen  Infektion  923. 
Todesursachen  Neugeborener  während  od. 

gleich  nach  der  Geburt  990. 

postoperatiye  144. 

Totenstarre,  intra-uterine  476. 
Tracheakompression  durch  Struma  beim 

Neugeborenen  1220. 
Tracheotomie  bei  Asphyxie  während  Steiß« 

geburt  718. 
Trigonokephalie  1370. 
Trimethylamin    in    den   weiblichen  Ge- 
schlechtsorganen 1390. 
Trokar-Komsange  199*.  208. 
Tube,   aksessorische,  Hydrosalpinx  der 

1219. 
Tuben,  akzessorische  319. 

hernien  589. 

intussuszeption  in  grayiditate  921. 

karsinom  613.  739.  1354. 

menstruation  414. 

resektion  255. 

Selbstamputation  344. 

tuberkulöse  209.  345.  575.  683.  920. 

1198.  1219. 

Tuberculosis  genitolium  123.  125.  209. 
380.  575.  854.  1094. 

Tuberkulose,  mütterliche,  und  Verände- 
rungen bei  deren  Nachkommen  1146. 
1147. 

Sonderforschung  396. 

Tnboovarialabszeß  182. 

Cysten  352.  434.  579.  886. 

Ovaricokele  1411. 

parovarialcysten  886. 

Tumoren,  inoperable,  Behandlung  der  189. 

mesonephrische  381. 

Typhusbasillen  in  der  Tube  123. 
und  GravidiUt  779. 

t^bertragung  212. 1291.  1306. 1315.  1436. 
Ulcus  vesicae  simplex  perforans  349. 
Unterkieferdefekt,  angeborener  51. 
Unterriehtstafeln,  farbige,  für  Tuben  gravi- 

dität  859. 
gynäkologische,  transparente 

885. 
Untersuchung,rektale,gynäkologiBche720. 
Urämie,  akute  1132. 
Ureterdefekt  670. 

ektomie  875. 

karsinom  1351. 

Ureterenatresie  840. 

Chirurgie   155.   183.  184.  776.  1261. 

1262. 
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Ureterenemmandung  in  eine  Uteroyaginal- 

cTste  430. 
— i  fistel  184. 
Implantation  in  Blase  183.  184.  252. 

776.  844.  881.  889.  893.  1261.  1370. 

katheteriaation  1017.  1258. 

kompresaion  bei  Eklampsie  86.  813. 

1177*.  1179*. 

durch  Myom  60. 

naht  184.  252.  1262. 

palpation  316. 

papülom  872. 

plastik  1260. 

prolapa  durch  Blase  u.  Urethra  1255. 

resektion  1370. 

striktuT  1261. 

topographie  410. 

-  Yerletiungen  184. 252. 436.  565. 1261. 
1262. 

üreterklai^penbüduDg  1257.  1260. 
Uretero-Iathotomie  956. 
Ureterstein  956.  1384. 
Urethralangiom  1169. 

kampeln  30. 

kaninom  221. 

plaatik  313. 

probps  1350.  1379. 

Sarkom  583. 

stein  374.  1312.  1384. 

Syphilis  1311. 

serreißung,  traumatische  1100. 

Urethritis  chronica  gonorrhoica  1282. 

Urindeainfisientien,  experimentelle  Un- 
tersuchungen über  61. 

fistel  durch  UnfaU  1338. 

GraviditÄt  bei  312. 

hellung,  spontane  1236*. 

fisteln  und  geburtshilfliche  Indika- 

tionssteUung  1316. 

fisteloperationen  182.  207.  221.  313. 

349.   529.  612.  779.  1144.    1260.  1261. 
1262.  1312.  1498*. 

mit  plastischer  Verwer- 
tung der  Portio  529.  1261.  1262. 

gefirierprobe  736. 

retentiOD,  kindliche,   als   Geburts- 
hindernis 806. 

soheider  316.  675.  676.  1017.  1256. 

1259. 

Terhaltung,  postoperatire  777. 

UrobiUnämie,  fötale  1305. 

sanol  1053. 

tropin  61. 

Utero-OTarialarterie  1127. 
Rektalfistehi  1149. 

VaginalkanalTcrdoppelung  504. 

Uterusabsseß,  puerperaler  671.  1119. 

adenofibrom  245. 

adenom  558. 

angioendotheliom  413. 

Sklerose  173.  1511. 

■ atrophie,  senile  173.  1511. 

ausr&umung,  manuelle,   bei   Puer* 

peralfieber  1151. 
bicomis  172.  619.  967. 


Uterus  bicornis  bicollis  gravidas  1291. 
cum  cornu  rudimentario  468. 

1536. 
cum  yagina  septa,  Gravidität 

bei  476.  670.  1220. 

septus  cum  yagina  septa  840, 

unicollis  384. 

grayidas  540.  1334*. 

Grayidit&t,  Geburt  und 

Puerperium  bei  815. 

bilooularis  811. 

blutungen  bei  Myomen  894. 

bei  Typhus  507. 

reiidiyierende  667. 

schwer  stillbare  878. 

blutversorgung  yor  und  w&hrend  der 

Geburt  1282. 

bürste  243. 

deviationen  durch  puerperale  Infek- 
tion 911. 

in  grayiditate  749. 

didelphys  grayidus  506.  670. 

diyertikel,  Gravidität,  ausgetragene 

in  820. 

drainage  805. 

duplex  cum  yagina  septa  1516. 

separatus  180.  890. 

endotheliom  1223. 

fai3«ange  607. 

gangrän  672, 

gefäßabklemmung  bei  Post  partum- 

Blutungen  867*. 

rückbildung  im  puerperalen 

Meerschweinchenuterus  890. 

grayidus,  Arterieninjektion  bei  1507. 

Yerletiungen  des  878. 

homschleimpolyp  158. 

inyolution,  puerperale  173.  1438. 

kompression,  puhio-manuelle  805. 

kontmuitätstrennung,  spontane,  und 

Amenorrhoe  87. 

kontraktionen,  sanduhrfOrmige  715. 

korpuspolyp  in  utero   myomatosa 

1377. 

lebender,  Isolierung  des  1389. 

lipochondroendotheliom  29. 

fibrom  775. 

mukosa  bei  glandulärer  Hyperplasie 

94. 

Pathologie  der  1244. 

Regeneration  der,  post  partum 

173.  1438. 

und  Streptokokken  885. 

Veränderungen  bei  Myom  250. 

muskelinsuffiziens  1327. 

nerven  und  Ganglien  745. 

Papillom  310. 

Perforation,  instrumentelle  88.  672. 

683.  782.  816.  878.  890*  957. 1292.  1312. 

1406.  1415.  1545. 
kriminelle  536. 

polyp,  adenomatöser  740. 

Fettgewebe  enthaltend  683. 

rudimentarius  cum  vagina  rudimen- 

taria  581. 
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UteruBsarkom  175.  180.  308.  840.  848. 

Schleimpolypen  379.  1222. 

serosaendothelwucheruDgen  245. 

spfllkAtheter  1304. 

Stenose,   luetische,   in  grariditate 

751. 

tamponade  1289*. 

bei  Post  partum-Blutungen  49. 

191. 

torsion  463. 

Traubensarkom  des  770. 

tuberkulöse  218. 524.  910.  920.  1050. 

und  Karzinom  751. 

tomoren  305.  929. 

unicomis  sinister  383. 

yerftndenmgen  bei  akuten  Infek- 
tionskrankheiten 616. 

Vademekum,  geburtshilfliches  1500. 

Vaginaefixatio  uteri,  Geburt  nach  1279. 

Vaginalabreißung  durch  Trauma  1100. 

atresie  473.  839. 

neue  plastische  Operation  bei 

91. 

puerperale  1168. 

und  Gravidität  709.  711. 

und  -Stenose,  Geburtskompli- 
kationen durch  312.  471. 

Cysten  965.  1150. 

in  graviditote  585.  957.  1306. 
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Zum  Problem  der  geschlechtsbestimmenden  Ursachen. 

Von 
B.  S.  Schnitze  in  Jena. 

Die  Idee  des  Wiener  Embryologen  Schenk,  durch  Beeinflussung 
des  Stoffwechsels  der  Frau  auf  das  Geschlecht  der  von  ihr  zu  zeugen- 
den Kinder  bestimmend  einzuwirken,  hat,  soviel  ich  sehe,  von  keiner 
Seite  Beifall  gefunden.  Weder  die  dem  Plan  zugrunde  liegenden 
Erwigimgen  waren  ausreichend  wissenschaftlich  begründet,  noch 
baben  die  Resultate  der  geplanten  Absicht  entsprochen. 

Aber  die  seit  Urzeiten  erörterte  Frage,  warum  im  einen  Falle 
männliches,  im  anderen  weibliches  Geschlecht  sich  entwickelt,  ist 
dorch  Schenk  wieder  angeregt  worden.  Mir  liegen  zwei  neue  Arbeiten 
aber  die  Frage  yor,  die  zu  Schlußfolgerungen  führen,  welche  einander 
widersprechen,  und  welche  in  ihrem  ausschließenden  Teil  beide  meines 
Eraclitens  irrtümlich  sind.  Döderlein^  meint,  die  Annahme,  daß 
das  menschliche  Ei  schon  yor  der  Befruchtung  Geschlechtscharakter 

*  Döderlein,  Über  Entstehung  und  willkürliche  Bestimmung  des  Ge- 
lehleehts  in  >Deutsche  Revue«  1902. 
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habe,  ließe  sich  nicht  aufrecht  halten  gegenüber  der  statistisch  er- 
mittelten Tatsache,  daß  der  im  Verhältnis  zur  Frau  ältere  Mann  mehr 
Knaben  als  Mädchen  zeugt,  als^^dem  allgemeinen  Geschlechtsyerhält- 
nis  entspricht.  Lenhoss^k^  verteidigt  den  Geschlechtscharakter 
des  Eierstockeies  und  verneiut  jeden  Einfluß  von  Seiten  des  Mannes 
auf  das  Geschlecht  der  Kinder. 

Ich  habe  schon  1855  mich  dahin  ausgesprochen,  daß  im  Eier- 
stocksei die  Bedingungen  gegeben  sind  zur  Entwicklung  entweder 
des  einen  oder  des  anderen  Geschlechts.  In  meiner  Arbeit  über 
anomale  Duplizität  der  Axenorgane'  sage  ich  p.  521 :  »Alle  in  gemein- 
samen Chorien  eingeschlossenen  Zwillinge  waren  gleichen  Ge- 
schlechts, ebenso  wie  jedes  Doppelmonstrum  nur  eines  Geschlechts 
ist.  Die  widersprechend  berichteten  Fälle  erwiesen  sich  stets,  wenn 
genauere  Untersuchung  stattfand,  als  irrtümlich,  die  scheinbare  Ge- 
schlechtsverschiedenheit reduzierte  sich  auf  eine  Hemmungsbildung 
der  Genitalien.  Wenn  wir  dazunehmen,  daß  wirklicher  Herma- 
phroditismus (gleichzeitige  Anwesenheit  männlicher  und  weiblicher 
keimbereitender  Organe  in  demselben  Individuum)  beim  Menschen 
bis  jetzt  nie,  bei  anderen  Säugetieren  nur  vielleicht  in  äußerst  selte- 
nen Fällen  beobachtet  worden  ist,  so  ergibt  sich  daraus  die  wichtige 
Tatsache,  daß  in  einem  Säugetierei  stets  nur  ein  Geschlecht, 
entweder  männliches  oder  weibliches  zur  Entwicklung 
kommen  kann.  Es  steht  ferner  fest,  daß  nach  gleichzeitiger 
Befruchtung  mehrerer  Eier  Embryonen  verschiedenen  Geschlechts 
in  denselben  sich  entwickeln  können  und  wird  dadurch  wahrschein- 
lich, daß  im  männlichen  Samen  die  Bedingung  des  Geschlechts 
nicht  liege,  vielmehr  dürfen  wir  hiemach  annehmen,  daß  bereits 
im  Eierstocksei  die  Bedingungen  zur  Entwicklung  ent- 
weder des  einen  oder  des  anderen  Geschlechts  gegeben 
seien.« 

Den  alten  Vorstellungen,  daß  der  eine  Eierstock  männliche,  der 
andere  weibliche  Eier,  daß  der  eine  Hode  männlichen,  der  andere 
weiblichen  Samen  enthalte,  hängt  heute  niemand  mehr  an.  Der  tat- 
sächlichen Widerlegungen  sind  zu  viele.  Aus  einem  Eierstock  nach 
Exstirpation  des  anderen,  von  einem  Hoden  nach  Exstirpation  des 
anderen  sind  oft  genug  Knaben  und  auch  Mädchen  erzeugt  worden. 

Auch  die  Ansicht,  daß  so  lange  am  Embryo  Geschlechtscharaktere 
nicht  aufzufinden  sind  (beim  menschlichen  etwa  bis  zur  6.  oder 
7.  Woche),  daß  bis  dahin  die  Möglichkeit  für  den  Embryo  offen 
stände,  entweder  dem  einen  oder  dem  anderen  Geschlecht  anzugehören, 
auch  diese  Ansicht  zählt  wohl  keine  Anhänger  mehr.  Es  wäre 
übrigens,  wie  Döderlein  mit  Recht  bemerkt,  mit  der  Annahme, 
daß  der  im  Uterus  sich  bereits  entwickelnde  Embryo  noch  geschlecht- 

^Y.  Lenho8s6k,  Das  Problem  der  geschlechtsbestimmenden  Ursachen. 
Jena,  Gustav  Fischer,  1903. 

'  Bernhard  Sehultie,  Über  anomale  Duplisitftt  der  Axenorgane.  Vir- 
ehow^s  Archiv  für  pathol.  Anatomie  Bd.  VU.  p.  479. 
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los  sei^  auegeschlossen,   daß  von  selten  des  Vaters   irgend  eine  Be- 
teiligung am  Gesehlechtscharakter  der  Nachkommenschaft  stattfände. 

DaB  solche  stattfindet,  dafür  sprechen  mit  großer  Bestimmtheit 
statistisch  ermittelte  Tatsachen.  Je  älter  der  Vater  im  Vergleich  zur 
Mutter,  desto  mehr  überwiegt  der  KnabenüberschuB  das  mittlere  Ver- 
hältnis der  Geschlechter  (Hofacker,  Sadleru.  a.).  Eine  von  Pferde- 
und  Bindviehzüchtern  festgestellte  Tatsache  ist  ferner  die,  daB 
das  starker  in  Anspruch  genommene  männliche  Zuchttier,  das  etwa 
60  und  mehr  Fohlen  oder  Kälber  im  Jahre  zu  zeugen  veranlaßt  wird, 
verhältnismäßig  mehr  männliche  Fohlen  oder  Kälber  zeugt  als  ein 
anderer  Hengst  oder  Stier,  der  nur  20  oder  30  weibliche  Tiere  in 
gleicher  Zeit  zu  befruchten  hatte. 

Döderlein  folgert  aus  ersterer  Tatsache,  daß  es  nicht  zulässig 
sei|  anzunehmen,  daß  das  Ei  von  Haus  aus  geschlechtlich  veranlagt 
sei,  »sonst  würde  ja  selbstverständlich  das  Altersverhältnis  der  Er- 
zeuger an  der  Geschlechtsbildung  keinen  Anteil  nehmen  können  c. 
An  der  Geschlechtsbiidung  gewiß  nicht,  wohl  aber  am  Geschlechts- 
verhältnis  der  Geborenen.  Es  wäre  doch  möglich,  daß  der  Same  des 
älteren  Mannes  in  höherem  Grade  geeignet  wäre,  männliche  Eier  zu 
befruchten  als  weibliche.  Wir  wissen  ja  nicht,  ob  es  so  ist,  aber 
ich  halte  es  für  wichtig,  festzustellen,  daß  die  von  Hofacker  und 
Sadler  ermittelten  Tatsachen  eine  Widerlegung  der  Annahme  nicht 
enthalten,  daß  das  Ei  schon  im  Eierstock  sein  Geschlecht  hat. 

Lenhossek  spricht  sich  namentlich  auf  Grund  eingehend  er- 
örterter biologischer  Analogien  und  auf  Grund  der  Geschlechtsgleich- 
heit der  eineiigen  Zwillinge  für  den  Geschlechtscharakter  des  Eier- 
stockeies aus.  Er  sagt  am  Schluß  seiner  Abhandlung:  »Die  wissen- 
schaftliche Forschung  hat,  wie  wir  dargelegt  haben,  .  .  .  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  die  Erkenntnis  einer  grundlegenden  Tatsache  ge- 
zeitigt, der  Tatsache,  daß  im  Tierreiche  die  Bestimmung  des  Ge- 
schlechtes ein  Vorrecht  des  mütterlichen  Organismus  ist,  und  daß 
diese  Bestimmung  schon  vor  der  Befruchtung  im  Ei  vollzogen  r- 
scheint.« 

und  p.  55  sagt  er:  »So  muß  sich  denn  das  männliche  Geschlecht 
mit  dem  Gedanken  abfinden,  daß  ihm  jeder  direkte  Einfluß  auf  die 
Bestimmung  des  Geschlechtes  vorenthalten,  und  daß  diese  Bestim- 
mung ausschließlich  dem  Organismus  des  weiblichen  Individuums 
überlassen  ist.«  (Die  Möglichkeit  eines  indirekten  Einflusses  gibt  er 
nur  insofern  zu,  als  zum  Beispiel  die  Eigenschaft,  vorwiegend  Knaben 
zu  zeugen,  durch  den  Sohn  auf  die  Enkelin  übertragen  werden  könne.) 
Die  Hofacker-Sadler'schen  statistischen  Ermittelungen  —  er  nennt 
rie  Annahmen,  Hypothesen  —  gelten  ihm  als  widerlegt.  Mir  gelten 
sie  als  Tatsachen   so  gut  wie  die  genannten  Erfolge  der  Züchtung. 

Der  scheinbare  Widerspruch  zwischen  diesen  Tatsachen  und  der 
Annahme  vom  Geschlechtscharakter  des  Eierstockeies  schwindet,  wenn 
wir  annehmen,  daß  das  Sperma  des  älteren  Mannes  die  männlichen 
Eier   der  jüngeren  Frau   zu   befruchten  mehr  geeignet  ist  als  die 

1* 
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weiblichen,  daß  die  frisch  aus  dem  Testikel  kommenden  jungen  Spenna- 
faden  des  viel  in  Anspruch  genommenen  Zuchthengstes  mit  mehr 
Erfolg  die  männlichen  Eier  der  Stute   aufsuchen  als  die  weiblichen. 

Oder  drücken  wir  die  Hypothese  so  aus:  Die  den  Eierstock  der 
jüngeren  Frau  verlassenden  männlichen  Eier  üben  mehr  Anziehung 
als  die  weiblichen  auf  die  Spermafäden  des  älteren  Mannes.  Die 
männlichen  Eier  der  Stute  sind  den  frisch  aus  dem  Testikel  kom- 
menden Spermafäden  des  Zuchthengstes  zugänglicher  als  die  weib- 
lichen, die  weiblichen  durchschnittlich  zugänglicher  für  die  Sperma- 
fäden, welche  in  den  männlichen  Organen  fertig  gebildet  schon 
länger  verweilten. 

So\del  steht  fest:  die  Tatsache,  daß  auch  Eigenschaften  des 
Erzeugers  Einfluß  üben  auf  die  Verhältniszahl  der  erzeugten  männ- 
lichen und  weiblichen  Sprößlinge,  ist  nicht  imstande,  die  Annahme 
zu  erschüttern,  daß  schon  im  Eierstock  jedes  Ei  sein  Geschlecht  hat. 


II. 

(Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Breslau.) 

Indiziert  eine  Uterusraptur  den  Kaiserschnitt  bei  wieder 
eintretender  Schwangerschaft? 

Von 

Otto  Kflstner. 

Daß  ein  Uterus,  welcher  einmal  eine  penetrierende  Verletzung 
erlitten  hat,  besonders  bei  später  eintretender  Schwangerschaft  eine 
hohe  Disposition  zum  Zerreißen  zeigt,  ist  eine  durch  die  Erfahrung 
aus  alter  und  neuer  Zeit  sattsam  gestützte  Annahme.  Relativ  groß 
ist  die  einschlägige  Kasuistik  über  Raiserschnittnarben,  welche  ent- 
weder selbst  bei  späterer  Gravidität  platzten  oder  den  Uterus  in  ihrer 
unmittelbaren  Nähe  zum  Platzen  brachten.  Kleiner  aus  naheliegenden 
Gründen  ist  unsere  Erfahrung,  inwieweit  Uterusruptur  eine  erhöhte 
Disposition  zum  Zerreißen  bei  späterer  Gravidität  abgibt.  Um  so 
dankenswerter  erscheint  die  Publikation  H.  Peham's  aus  Ghrobak's 
Klinik  (Zentralblatt  1892  Nr.  4),  in  welcher  3  einschlägige  Fälle  mit- 
geteilt werden.  Es  fragt  sich,  inwieweit  diese  Erfahrungen  unser 
therapeutisches  Verhalten  beeinflussen  sollen,  und  ob  sie  gegenüber 
der  ebenfalls  konstatierten  Tatsache,  daß  ein  Uterus  nach  einer  er- 
littenen Verletzung  dem  mechanischen  Insult  einer  späteren  Schwan- 
gerschaft und  einer  späteren  Geburt  standhält,  ausreichend  sind,  einen 
größeren  Eingriff  zur  Abwendung  der  Zerreißungsgefahr  zu  recht- 
fertigen. 

Fall  1.  Frau  H.  D.,  30  Jahre  alt,  aus  Breslau,  hat  erst  mit  4  Jahren  gehen 
gelernt,  hat  6mal  geboren,  stets  spontan,  alle  Kinder  mit  Ausnahme  des  ersten 
seien  klein  gewesen.    3  Kinder  sind  am  Lebeo.    Am  30.  Oktober  1900  beginnt 
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Fnu  H.  D.  am  Ende  ihrer  7.  Schwangerschaft  zu  kreißen.  Nachdem  am  31.  Ok- 
tober nachmittags  5  Uhr  wegen  mangelnden  Fortschrittes  der  Geburt  von  der  Heb- 
aoame  die  Blase  gesprengt  war,  wird  am  1.  November  die  poliklinische  Hilfe  in 
Anspruch  genommen.  Enges  Becken.  Gonj.  vera  7  cm.  Querdurchmessei  mut- 
mafilieh  nicht  wesentlich  verengt.  Muttermund  naheiu  völlig  erweitert.  Cervix 
stark  gedehnt,  Kontraktionsring  fast  in  Nabelhöhe.  Kind  in  I.  Vorderscheitel- 
beineinstellung. Herztöne  normal.  Überführung  der  Kreißenden  nach  Applikation 
einer  Spritze  Morphium  in  die  Klinik  am  Morgen  des  1.  November.  Trotz  guter 
Wehen  wird  ein  Fortgang  der  Geburt  nicht  beobachtet,  die  Cervixdehnung  wird 
immer  bedeutender,  auf  der  linken  Seite  scheint  die  Wand  ganz  besonders  ver- 
dflont.  Der  innere  Muttermund  (Kontraktionsring)  ist  noch  höher  gerückt.  Um 
Mittag  faßt  die  gedehnte  Cervix  nicht  nur  den  Kopf,  sondern  auch  die  oberen 
'nK>r8zpaitien  des  Kindes;  pathologische  Beschleunigung  der  fötalen  Herztöne, 
Abgang  von  breiigem  Mekonium  mit  Luftblasen  gemischt.  Tympanitischer  Per- 
kossionsohall  auf  dem  Fundus  uteri.  Schnell  zunehmende  Verschlechterung  des 
Befindens  der  Kreißenden;  Steigerung  der  Pulsfrequenz  auf  150 — 160,  Steigerung 
der  Temperatur  auf  38,1. 

Perforation  des  sterbenden  Kindes  mittels  Pajot's  Ferf Oratorium,  Extraktion 
mit  dem  Kranioklast.  Gewicht  des  männlichen  Kindes  ohne  Hirn  3210  g.  Nach 
der  Gebart  des  Kindes  Beschleunigung  der  Placentaaustreibung  durch  Cred^'sehen 
Handgriff.  Die  Untersuchung  per  vaginam  ergibt  links  in  der  Cervix  (unterem 
ütenissegment)  eine  umfängliche,  querverlaufende  Verletzung.  Ob  dieselbe  in  das 
Peritoneum  penetriert,  ist  nicht  festzustellen.  Jedenfalls  besteht  keine  besorgnis- 
erregende Blutung. 

Eisblase  aaf  den  Leib.  In  den  ersten  Tagen  sehr  reichliche  blutige  Lochien; 
Temperatur  bis  zum  3.  Tage  subnormal,  am  5.  fieberhaft.  Pulsfrequenz  bis  zum 
6.  Tage  sehr  hoch  (bis  150).  Am  2.  Tage  Erbrechen  und  Meteorismus.  Erster 
Stuhlgang  mit  Nachhilfe  am  8.  Tage.  Urin  ohne  Besonderheiten.  Bis  zum  8.  Tage 
bleiben  die  Lochien  blutig;  vom  6.  Tage  an  nahezu  ungestörter  Verlauf. 

Bei  der  Entlassung  kann  man  noch  links  neben  der  zerklüfteten  Portio,  von 
welcher  Narbenzüge  auch  in  das  rechte  Scheidengewdlbe  ausstrahlen,  eine  dem 
Fioger  zugängliche,  in  das  linke  Parametrium  führende  tiefe  Höhle  tasten. 

Nach  der  Entlassung  nimmt  Frau  D.  die  Poliklinik  noeh  kurze  Zeit  in  An- 
ipnich,  weil  sie  bemerkt  zu  haben  glaubt,  daß  nach  der  Entlassungsuntersuchung 
Urin  spontan  ablaufe,  während  sie  auch  in  der  Lage  ist,  ihn  willkürlich  zu  lassen. 
Dieser  Zustand  macht  dem  völlig  normalen  nach  wenigen  Tagen  ohne  Interven- 
tion irgend  weloher  Therapie  Platz. 

Daß  es  sich  um  eine  schwere  Verletzung  der  Cervix  (unteres  Uterussegment) 
gehandelt  hat,  konnte  auf  Grund  der  Beobachtung  während,  unmittelbar  nach  der 
Gebart  und  während  des  Wochenbettes  als  erwiesen  gelten;  fraglich  blieb,  ob  das 
Peritoneum  in  größerer  Ausdehnung  mitverletzt  war,  oder  nicht.  Unter  allen 
Umständen  wurde  Frau  D.  angewiesen,  bei  der  eventuellen  nächsten  Gravidität 
sieh  schon  yor  Wehenbeginn  zwecks  Vornahme  der  Sectio  caesarea  in  der  Klinik 
Torxnstellen. 

Sie  wurde  von  dem  Wehenbeginn  überrascht  und  kommt  erst  nach  Frucht- 
wasserabfluß  am  20.  Februar  1902  in  die  Klinik.  Die  letzten  Menses  waren  Anfang 
Mai  1901  gewesen,  das  Kind  lag  in  H.  Querlage.  Eine  vaginale  Untersuchung 
der  Kreißenden  hat  außerhalb  nicht  stattgefunden. 

Sectio  caesarea  morgens  8  Uhr.  Uterus  wird  nicht  vorgewölbt,  sondern  wie 
ich  das  schon  seit  längerer  Zeit  tue,  in  situ  sagittal  eingeschnitten.  Geringe 
Blutung.  Im  Fruchtsaok  sehr  viel  breiiges  Mekonium,  Placenta  an  der  hinteren 
Wand;  Uterus  mit  Katgut  mehrschichtig  genäht,  Exzision  beider  Tuben,  Einzel- 
vnterbindung  der  spritzenden  Gefäße,  fortlaufende  Peritonealnaht.  Das  Kind  war 
bleieh,  asphyktiseh,  wies  mittlere  Maß-  und  Gewichtsverhältnisse  auf,  hatte  Spina 
bifida  lumbalis  mäßigen  Grades  und  2  hochgradige  KlumpfQße. 

Die  Konvaleszenz  der  Frau  D.  verlief  ohne  Störung.  Die  Temperatur  über- 
schritt Smal  38®  um  wenige  Zehntel.  Am  14.  Tage  wurden  die  Bauchnähte  ent- 
fernt, am  24.  Mutter  und  Kind  gesund  ans  der  Klinik  entlassen. 
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Fall  2.  Frau  E.  L.,  will  reohtseitig  gehen  gelernt  haben,  hat  5mal  geboren, 
bei  der  ersten  Geburt  war  der  Arit  lugegen,  bei  der  dritten  und  vierten  wurde  die 
Wendung  gemaeht. 

Am  23.  Juli  1900  kommt  sie,  nachdem  die  Wehen  seit  tags  vorher  bestehen 
und  die  Hebamme  wegen  Querlage  einen  Arzt  hat  rufen  lassen,  auf  dessen  An- 
ordnung in  die  Klinik.  Dazu  hatte  es  einer  Wagenfahrt  von  Über  einer  Stunde 
bedurft.  Bei  der  Ankunft  wird  konstatiert:  Nabelschnur  in  großer  pulsloser  Schlinge 
vorgefallen,  Kind  und  Plaoenta  in  der  Bauchhöhle.  Entfernung  beider  durch  den 
großen  vorn  gelegenen  Querriß  des  Uterus. 

Laparotomie  nachdem  festgestellt,  daß  die  Blase  intakt  ist.  In  der  Bauch- 
höhle sehr  reichliches  Blut,  Fruchtwasser  und  Mekonium.  Vorn  aber  den 
Blasenscheitel  läuft  ein  großer  Querriß  in  der  Cervix  (unterem  Uterin segment), 
welcher  beide  Ligamenta  rotunda  durchsettt.  Sorgfältige  schichten  weise  Naht 
dieses  Risses  mit  Katgut.  Ausgiebige  Ausspülung  des  Abdomen  mit  Koch- 
salzlösung, ausgiebige  Gasedrainage  nach  der  Bauchwunde  zu.  Konvaleszenz  ohne 
nennenswerte  Störung.  Die  Temperatur  überschritt  38  einige  Male  um  einige 
Zehntel,  erreichte  39  nie.  Entlassung  am  36.  Tage  nach  der  Operation  mit  der 
Weisung,  sich  bei  wieder  eingetretener  Schwangerschaft  noch  vor  Wehenbeginn 
zum  Kaiserschnitt  in  der  Klinik  vorstellen  zu  sollen. 

Vor  der  Entlassung  wurde  konstatiert,  daß  das  Becken  mäßig  geradverengt 
war  —  Conj.  vera  9  cm,  Querdurchmesser  nicht  verengt. 

Am  22.  März  1902  tritt  Frau  L.  in  die  Anstalt  ein,  am  5.  Mai  wird  am 
berechneten  Ende  der  Gravidität,  ohne  daß  der  Eintritt  der  Geburtswehen  ab- 
gewartet wird,  die  Sectio  caesarea  gemacht.  Technik  wie  im  beschriebenen  Falle, 
Placenta  an  der  vorderen  Wand  in  ganzer  Ausdehnung  getroffen.  An  Stelle  der 
früheren  Uterusruptur  finden  sich  zahlreiche  peritonitische  Stränge  und  Segel,  so 
daß  eine  eigentliche  Narbe  nicht  zu  sehen  ist  Exzision  der  Tuben,  Einzelunter- 
bindung der  Gefäße,  Peritonealnähte.  Uterus-  und  Bauchdeckennaht  wie  im 
vorigen  Falle.  Kind  apnoiscb,  atmet  nach  reichlich  einer  Minute,  schreit  etwas 
später,  wiegt  3460  g,  ist  weiblich. 

Die  Konvaleszenz  war  durch  eine  nicht  unbedeutende  Pneumonie  im  linken 
Oberlappen  gestört.  Auch  war  in  der  Bauchnaht  im  Bereiche  von  1 — 2  Suturen 
eine  Dehiszenz  aufgetreten,  welche  sich  erst  durch  Granulationen  schloß.  Doch 
konnte  Pat.  am  9.  Juni  beschwerdefrei  und  gesund  mit  Kind  entlassen  werden. 

Daß  in  dem  2.  Falle,  in  welchem  die  vor  ca.  2  Jahren  stattgehabte 
Uterusruptur  die  ganze  eine  Hälfte  des  Organs  von  dem  unteren 
Cervixsegment  abgetrennt  hatte,  in  hohem  Maße  die  Gefahr  einer 
erneuten  Ruptur  bestand,  ist  wohl  ohne  weiteres  ersichtlich. 

Für  den  ersten  Fall  könnte  es  im  Hinblick  darauf  fraglich  er- 
scheinen, als  ja  nicht  mit  absoluter  Gewißheit  konstatiert  war,  daß 
es  sich  um  eine  penetrierende  Ruptur  gehandelt  hat.  Mit  Sicherheit 
war  hier  nur  festgestellt  worden,  daß  eine,  und  zwar  sehr  umfäng- 
liche Querruptur  des  unteren  Segmentes,  welche  die  ganze  Musku- 
latur dieses  Organteiles  durchsetzte,  vorlag. 

Und  doch  liegt  in  der  Zerreißung  der  Muskulatur  das  für 
unsere  Fragestellung  Entscheidende.  Ob  ein  Riß  penetriert  oder 
nicht,  ist  für  den  unmittelbaren  Ausgang,  für  die  Gefährlichkeit 
des  Risses  Ton  hoher  Bedeutung.  Auf  die  Dignität  der  nachher 
entstehenden  Narbe  hat  es  wenig  Einfluß.  Wird  doch  derjenige 
Teil  des  Uterus  in  beiden  Fällen  zerrissen,  welcher  bei  einer 
späteren  Schwangerschaft,  noch  viel  mehr  bei  der  Geburt  die  haupt- 
sächlichste Dehnung  auszuhalten  hat,   es  kann  von  unübersehbaren 
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Zufälligkeiten  abhängen,  ob  bei  einem  wiederholten  Riß  bloB  die 
Muskulatur  oder  die  Muskulatur  und  das  Peritoneum  auseinander 
weichen. 

Will  man  in  einem  Falle  mit  der  Sectio  caesarea  dem  Wieder* 
eintreten  einer  Uterusruptur  vorbeugen,  so  muB  man  sich  dessen 
bewußt  sein,  daß  die  Indikation  keineswegs  unter  den  absoluten 
rangiert.  Die  Geburt  kann  ja  auch  verlaufen,  ohne  daß  sich  wieder 
eine  Uterusruptur  ereignet.  Man  will  nicht  eine  große  Gefahr,  sondern 
nur  die  Eventualität  einer  solchen  vermeiden,  das  eingeleitete  Ver- 
fahren darf  also  nicht  dasselbe  Risiko  für  die  Frau  bedeuten,  als  die 
Eventualität  einer  Uterusruptur.  Das  heißt,  man  darf  nur  ganz  reine 
Fälle  aus  dieser  Indikationsstellung  dem  Kaiserschnitt  unterziehen; 
die  Kreißende  darf  vorher  nicht  mit  fragwürdigen  Fingern  vaginal 
untersucht  worden  sein;  am  besten  ist  es,  sie  ist  vorher  überhaupt 
nicht  vaginal  untersucht  worden.  Das  traf  für  unsere  beiden  Fälle 
zu,  deswegen  glaubte  ich  die  Sectio  caesarea  für  indiziert  halten  zu 
dürfen. 

Sollte  aber  über  die  gegebene  Einschränkung  auf  nur  »reine« 
Geburtsfälle  hinaus  die  Indikationsstellung  eine  Erweiterung  erfahren, 
und  sollten  auch  Fälle  der  Sectio  caesarea  entfallen,  welche  nicht 
als  ganz  rein  gelten  können,  in  welchen  also  suspekte  vaginale  Unter- 
suchungen stattgefunden  haben,  so  würde  der  Porro  mit  extraperi- 
tonealer Stumpf lagerung  notwendig  sein  und  zugleich  einer  weiteren 
naheliegenden  prophylaktischen  Forderung  entsprechen. 

•  Daß  man  nämlich  bei  Gelegenheit  der  Sectio  caesarea  dafür 
Sorge  trägt,  daß  weiterhin  die  Frauen  vor  Uterusruptur  wie  vor 
Sectio  caesarea  sichergestellt  werden,  mag  wohl  im  Prinzip  als  Regel 
aufgestellt  werden  können.  Deswegen  exzidierte  ich  in  beiden  Fällen 
die  Tuben  und  verschloß  die  geö£fnete  Einmündungsstelle  der  Tuben 
in  den  Uterus  durch  eine  sorgfältige  Peritonealübernähung. 

Nicht  ohne  weiteres  möchte  ich  von  der  Hand  weisen,  daß  man 
gelegentlich  in  einer  überstandenen  Uterusruptur  die  Indikation  für 
künstlichen  Abort  erblicken  mag.  Doch  ist  immer  zu  bedenken,  daß 
die  Schwangerschaft  an  sich,  selbst  die  vorgerückte,  einen  Narben- 
uterus zwar  ebenfalls  schwer  gefährden  kann,  es  aber  bei  weitem  nicht 
in  demselben  Maße  tut,  wie  die  Geburt.  Liegt  doch  die  Narbe  der 
Uterusruptur  vorwiegend  oder  ausschließlich  im  unteren  Segment, 
also  in  dem  Teile,  welcher  durch  die  Schwangerschaftsausdehnung 
noch  weniger,  in  weit  erhöhtem  Maße  dagegen  durch  die  Geburt 
gedehnt  und  strapaziert  wird.  Und  das  besonders  bei  denjenigen 
Frauen,  welche  ein  großes  Kontingent  für  die  Uterusruptur  stellen, 
also  bei  denen  mit  engem  Becken. 

Die  künstliche  Frühgeburt  aber  kann  wohl  kaum  als  ein  Ver- 
fahren in  Betracht  kommen,  durch  welches  man  die  Gefahr  einer 
erneuten  Ruptur  wirkungsvoll  und  zielbewußt  vorbeugt,  wenn  auch 
z.  B.  in  dem  ersten  Peham'schen  Falle  von  wiederholter  Ruptur 
zwischen  den  beiden  Rupturen   eine   gefahrlos  spontan  eingetretene 
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und  verlaufene  Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate  liegt.  Wenn  man, 
-wie  es  an  meiner  Klinik  seit  8  Jahren  prinzipiell  geschieht,  die 
künstliche  Frühgeburt  mittels  Hystereuryse  (Tokokinese,  vgl.  Allg. 
med.  Zentralzeitung  1902  Nr.  27)  einleitet,  so  würde  ich  in  der  Appli- 
kation der  Kautschukblase  doch  wohl  ein  Moment  erblicken  müssen, 
welches  das  widerstandsschwache  untere  Segment  auf  eine  Dehnungs- 
probe stellt,  welcher  es  eben  nicht  gewachsen  ist.  In  beiden  be- 
schriebenen Fällen  handelte  es  sich  um  enges  Becken;  das  eine 
(Fall  1)  hätte  an  sich  die  künstliche  Frühgeburt  in  der  36.  Woche, 
das  andere  (Fall  2)  die  Einleitung  der  Geburt  am  berechneten  Termin 
behufs  Vermeidung  der  Übertragung  indiziert.  Kontraindiziert  war 
in  beiden  Fällen  die  Einleitung  der  Geburt  aus  angegebenen  Grün- 
den in  noch  höherem  Maße,  als  das  Abwarten  der  spontan  eintreten- 
den Geburt  kontraindiziert  war. 


III. 

Über  die  Vorzüge  der  ÄthemarkoseS 

Von 

J.  Pfannenstiel. 

Die  Betäubung,  welche  wir  mit  det  Inhalationsnarkose  anstreben, 
bedeutet  unter  allen  Umständen  eine  vorübergehende  Vergiftung  des 
betreffenden  Individuums.  Es  ist  daher  klar,  daB  wir  den  Menschen, 
den  wir  aus  irgend  einem  Grunde  narkotisieren  müssen,  stets  einer 
gewissen  Gefahr  aussetzen.  Wir  bevorzugen  dasjenige  Mittel,  von 
dem  wir  glauben,  daB  es  am  wenigsten  schadet.  Die  gebräuchlichsten 
Inhalationsnarkotika,  das  Chloroform  und  der  Äther,  streiten  sich 
seit  Jahrzehnten  um  den  Vorrang.  Die  in  Betracht  kommenden 
Vorteile  und  Nachteile  sind  klinisch  und  experimentell  eifrigst  | 
studiert  worden,  die  Technik  ist  verfeinert  und  verbessert  worden, 
die  tödlichen  Vergiftungsfälle  sind  seltener  geworden.  Aber  noch 
immer  wurde  eine  Einigung  nicht  erzielt.  In  den  letzten  Jahren 
hat  der  Äther,  welcher  längere  Zeit  hindurch  stark  in  Mißkredit  ge- 
raten war,  wieder  mehr  Anhänger  gewonnen,  jedoch  ohne  daB  es 
ihm  gelungen  wäre,  gewisse  Vorurteile,  die  gegen  ihn  bestehen,  völlig 
zu  überwinden.  Die  Ursache  liegt  in  den  ganz  verschiedenen  Re- 
sultaten, welche  in  der  Hand  der  verschiedenen  Operateure  mit  der 
Äthernarkose  erzielt  wurden.  Während  die  einen  schwere  Störungen 
der  Respirationsorgane  zu  wiederholten  Malen  erlebt  haben,  zum  Teil 
mit  tödlichem  Ausgange,  und  dadurch  vollkommen  abgeschreckt 
worden  sind,  erfreuen  sich  andere  der  allerbesten  Erfolge  trotz  reich- 
licher oder   geradezu   ausschlieBlicher  Anwendung  der  reinen  Äther- 


1  Nach  einer  Mitteilung  in   der  Medizinischen    Gesellschaft  eu   Gießen  bei 
Gelegenheit  einer  Diskussion  über  Inhalationsnarkosen. 
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narkose.  Der  Grund  dieser  Verschiedenheiten  kann  unmöglich  in 
Zufälligkeiten  zu  suchen  sein,  er  muß  vielmehr  im  wesentlichen  auf 
die  Technik  der  Narkose  zurückgeführt  werden. 

Da  ich  selbst  in  mehr  als  5  Jahren  bei  einem  verhältnismäßig 
großen  Materiale  die  besten  Erfahrungen  gemacht  habe,  so  stehe  ich 
nicht  an,  dieselben  bekannt  zu  geben,  in  der  Hoffnung,  dadurch  dem 
Äther  neue  Freunde  zu  erwerben  und  zur  Verbesserung  der  Narkosen- 
technik einen  Beitrag  zu  liefern. 

Anerkannt  ist  allgemein  die  Tatsache,  daß  der  Äther  im  Ver- 
gleich zum  Chloroform  das  geringere  Gift  ist,  daß  er  das  Herz  nicht 
schädigt  und  daß  ein  plötzlicher  Tod  während  der  Operation,  wie 
dies  bei  Anwendung  von  Chloroform  möglich  ist,  bei  Äther  nicht 
vorkommt. 

Aber  kein  Mittel  ist  ideal,  auch  der  Äther  hat  gewisse  Nach- 
teile. Er  ist  feuergefahrlich  und  läßt  sich  deshalb  nicht  anwenden, 
wo  bei  künstlicher  Beleuchtung  operiert  werden  muß.  Seine  An- 
wendung wird  deshalb  gerade  in  der  Geburtshilfe  zuweilen  unmög- 
lich gemacht,  nicht  in  Kliniken,  wo  heutzutage  die  elektrische  Be- 
leuchtung vorherrscht,  sondern  in  der  privaten  Behausung,  besonders 
in  den  engen  Wohnungen  der  poliklinischen  Tätigkeit  Ließe  sich 
wohl  auch  hier  die  Explosionsgefahr  in  der  Regel  durch  eine  be- 
sonnene Handhabung  vermeiden,  so  ist  es  doch  allbekannt,  wie  gerade 
bei  Entbindungen  zuweilen  Ruhe  und  Besonnenheit  im  Drange  der 
oft  in  rascher  Folge  erforderlichen  Handlungen  verloren  gehen,  und 
stehe  ich  deshalb  nicht  an,  angesichts  der  ^oßen  Verantwortung, 
die  der  Arzt  während  der  Anwendung  des  Äthers  bei  künstlicher 
Beleuchtung  trägt,  bei  Entbindungen  und  Operationen  im  Privat- 
hause während  der  Nachtzeit  den  Äther  im  allgemeinen  zu  wider- 
raten. 

Des  weiteren  wird  dem  Äther  nachgesagt,  daß  die  Einleitung 
der  Narkose  eine  zu  lange  Zeit  erforderlich  mache.  Dies  kann  ich 
nicht  zugeben.  Bei  geeigneter  Technik  kommt  der  Kranke  in  der 
Regel  nach  wenigen  Minuten  in  einen  Zustand  tiefer  Betäubung. 
Zuweilen  ist  dies  nicht  so  rasch  zu  erzielen.  Alsdann  handelt  es 
sich  um  Fälle,  die  auch  bei  Anwendung  von  Chloroform  längere 
Zeit  zur  Vertiefung  der  Narkose  brauchen.  Auf  keinen  Fall  aber 
darf  ein  solches  Moment  gegen  die  Empfehlung  des  Äthers  ver- 
wertet werden.  Zur  Einleitung  einer  Betäubung  ist  Zeit  er- 
forderlich, wieKoblanck^  in  seiner  jüngst  erschienenen  vortreff- 
lichen Monographie  sehr  mit  Recht  hervorhebt. 

Sodann  wirft  man  dem  Äther  vor,  daß  die  Narkose  häufig  nicht 
die  erforderliche  Tiefe  habe,  z.  B.  bei  schwierigen  Laparotomien. 
Auch  dies  liegt  vorzugsweise  an  der  Technik.  Bei  einem  so  gut 
wie    ausschließlichen    Gebrauch   von    Äther    habe    ich    nur   in    ver- 


2  Koblanck,  Die  Chloroform- und  Äthernarkose  in  der  Praxis.  Wiesbaden, 
Bergmann,  1902. 
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schwindend  seltenen  Fällen  die  genügende  Erschlaffung  der  Baucb- 
decken  und  die  Ausschaltung  ungestümer  Bauchatmung  vermißt, 
und  je  besser  der  Narkotiseur  mit  dem  Äther  umzugeben  versteht, 
desto  seltener  ^ird  sich  dieses  Ereignis  einstellen.  In  der  Regel 
kann  man  mit  dem  Äther  tiefe,  gleichmäßige  und  lang- 
dauernde Betäubungen  erzielen. 

Doch  sind  alle  die  bisher  erwähnten  Gesichtspunkte 
belanglos  gegenüber  der  einen  viel  erörterten  Frage  der 
Ätherpneumonie.  Die  Gegner  des  Äthers  betonen  —  unter  An- 
erkennung der  geringeren  »primären«  Giftigkeit  des  Äthers  gegen- 
über, dem  Chloroform  —  die  große  Gefahr  der  Spätwirkung  des 
Äthers  durch  Schädigung  der  Respirationsorgane.  Dieser  Satz  ist 
richtig  bei  falscher  Technik  und  ist  falsch  bei  richtiger  Technik  der 
Äthernarkose. 

Ich  selbst  überblicke  weit  über  2000  Äthernarkosen,  die  an 
meinen  Kranken  in  Breslau  und  Gießen  ausgeführt  wurden,  und 
habe  nicht  eine  Frau  an  Pneumonie  verloren.  Wohl  habe 
ich  in  der  allerersten  Zeit  meiner  Ätherperiode  (begonnen  seit 
5^2  Jahren)  wiederholt  Bronchitiden  und  einige  Male  auch  circum- 
scripte  Pneumonien  —  mit  glücklichem  Ausgange  —  gesehen,  in 
den  letzten  Jahren  jedoch  ist  dieses  Ereignis  nicht  mehr 
vorgekommen. 

Allerdings  bin  ich  mir  bewußt,  daß  nach  jeder  Operation  — 
mit  öder  ohne  Narkose  —  bei  Anwendung  eines  jeden  Narkotikums 
Pneumonien  vorkommen  können  und  daß  gewisse  Operationen,  z.  B. 
an  Leber  und  Magen,  sowie  gewisse  Fälle  infolge  von  besonderer 
Disposition  besonders  dazu  neigen,  aber  dies  hat  —  immer  wieder 
gesagt:  bei  richtiger  Technik  —  mit  dem  Äther  nichts  zu  thun  und 
läßt  sich  bei  bestimmten  Vorsichtsmaßregeln  auch  beim 
Chloroform  in  der  Regel  vermeiden. 

Diese  Vorsichtsmaßregeln  richten  sich  einerseits 
gegen  die  in  dem  Sekret  des  Mundes  und  Rachens  befind- 
lichen Infektionserreger,  durch  deren  Aspiration  die  be- 
denkliche Bronchitis  entsteht,  sie  richten  sich  anderer- 
seits gegen  Abkühlungen.  Vor  der  Operation  soll  sich  der 
Pat.  zu  wiederholten  Malen  den  Mund  mit  desinfizierenden 
Lösungen  ausspülen  und  gurgeln.  Die  Operation  selbst 
soll  —  in  Anbetracht  dessen,  daß  die  Körperwärme  in  tiefer  Nar- 
kose herabgesetzt  wird,  zumal  bei  starker  Entblößung  des  Körpers 
—  in  einem  überheizten  Räume  stattfinden.  Nach  der 
Operation  soll  dafür  Sorge  getragen  werden,  daß  der  Pat. 
weder  auf  dem  Transport  in  das  Krankenzimmer,  noch  in 
dem  letzteren  Abkühlungen  erleidet. 

Vor  allem  aber  ist  die  Betäubung  selbst  so  auszuführen,  daß  eine 
Reizung  der  Luftwege  nicht  eintritt.  Hierbei  ist  allerdings  wünschens- 
wert, einen  chemisch  reinen  Äther  zu  haben,  doch  liegt  die  Gefahr 
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der  Lungenentzündung  weniger  an  der  Beschaffenheit  des  Präparates 
als  an  der  Handhabung  der  Narkose  ^ 

Ätherdämpfe  reizen  die  Schleimhaut  des  Rachens,  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea  nur  dann,  wenn  sie  in  sehr 
konzentrierter  Form  eingeatmet  werden  oder  wenn  gar 
Äther  in  Tröpfchenform  der  Inspirationsluft  beigemengt 
wird.  Dies  ist  ein  Punkt,  welchem  bisher  nicht  genügend  Be- 
achtung geschenkt  wurde. 

Schon  die  Wahl  der  Äthermaske  ist  hier  entscheidend. 
Als  ungeeignet  zu  bezeichnen  ist  die  Schimmelbusch'sche 
Maske,  bei  welcher  die  Ätherdämpfe  viel  zu  konzentriert  in  die 
Luftwege  gelangen.  Noch  ungeeigneter,  ja  geradezu  gefähr- 
lich ist  die  Juillard'sche  Maske,  zunächst  aus  dem  gleichen 
Grunde  der  zu  starken  Konzentration  der  Ätherdämpfe,  sodann  aber 
noch  aus  einem  anderen  Grunde,  auf  den  ich  nachher  noch  zurück- 
komme. Zweckmäßig  dagegen  ist  die  Wanscher'sche  Beutel- 
maske, besonders  in  der  bekannten  Modifikation  von  Gross- 
mann, welche  die  gleichmäßige  Zufuhr  von  ganz  schwachen 
und  doch  wirksamen  Ätherdämpfen  ermöglicht.  Aber  auch 
diese  Maske  wird  vielfach  ganz  falsch  gehandhabt,  insofern 
der  derselben  anhängende  den  Äther  enthaltende  Gumpii- 
beutel  während  der  Narkose  geschüttelt  wird,  um  möglichst 
rasch  konzentrierte  Dämpfe  in  die  Inspirationsluft  zu 
schicken.  Dies  ist  ein  großer  Fehler,  den  man  sehr  häufig 
machen  sieht.  Von  vielen  wird  die  Maske  geradezu  als  Schüttel- 
maske bezeichnet.  Und  selbst  Koblanck,  dessen  oben  citiertes 
Buch  dem  Praktiker  ganz  vortreffliche  Ratschläge  erteilt,  schreibt 
auf  p.  40:  »Durch  wiederholtes  Schütteln  des  Beutels  der  Maske 
wird  der  Äther  zum  Verdunsten  gebracht,  und  seine  Dämpfe  werden 
in  die  Höhe,  in  das  Mundstück  getrieben.  Je  fester  die  Maske 
schließt,  und  je  häufiger  ein  Schütteln  erfolgt,  um  so  konzentrieitere 
und  größere  Äthermengen  erhält  der  Kranke«  etc. 

Dieses  Schütteln  ist  ein  bedenklicher  Fehler,  auf  den  ich  selbst 
vor  einigen  Jahren  von  einem  dänischen  Arzte  ^,  der  meinen  Opera- 
tionen zuschaute,  aufmerksam  gemacht  wurde.  Durch  das 
Schütteln  werden  nicht  nur  unnütz  konzentrierte  Dämpfe 
entwickelt,  sondern  es  wird  der  Äther  geradezu  zersprengt 
in  feinste  Tröpfchen,  welche  sich  den  Dämpfen  beimischen 
und  so  in  die  Luftwege  gelangen.  Es  kommt  auf  diese 
Weise  der  Äther  in  Substanz  auf  die  Schleimhaut  des 
Rachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea. 


3  Ich  benutze  seit  langer  Zeit  Äther  pro  narcosi  Fh.  Q.  IV,  Marke  EH 
[Chemische  Fabrik  von  £.  Hauser,  Cotta- Dresden).  Jede  Flasche  enthält  lOü  ocm, 
d.  h.  gerade  so  viel,  wie  man  für  eine  Narkose  lu  brauchen  pflegt. 

^  Wanscher,  der  Erfinder  der  Beutelmaske,  ist  bekanutlich  ein  Däne.  Er 
hat  sich  um  die  Verbesserung  der  Narkosentechnik  ein  großes  Verdienst  erworben. 
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Äther  in  Substanz  jedoch  ist  entschieden  als  eine  Art 
von  Ätzmittel  für  lebende  Gewebe  zu  bezeichnen.  Wir 
können  uns  daher  nicht  wundern,  wenn  die  Schleimhäute  stark 
reagieren,  sezernieren  und  in  einen  Zustand  von  Entzündung  geraten. 

Die  Beutelmaske  soll  allerdings,  sobald  sich  der 
Kranke  an  die  veränderte  Atmungsluft  gewöhnt  hat,  fest 
auf  das  Gesicht  aufgedrückt  werden,  dann  aber  soll  der 
Beutel  ganz  ruhig  gehalten  werden,  was  in  der  Regel  selbst 
bei  großer  Aufgeregtheit  des  Fat.  gut  zu  ermöglichen  ist.  Hierbei 
spielt  die  seelische  Beruhigung  des  Kranken  vor  der  Nar- 
kose, auf  welche  auch  Koblanck  mit  Recht  großen  Wert  legt, 
sowie  die  Art  der  Einleitung  derselben  eine  wichtige  Rolle.  Der 
Kranke  muß  sich  erst  an  den  Geruch  des  Äthers  gewöhnen.  Des- 
halb ist  die  erste  Zufuhr  des  Gases  ganz  langsam  zu  be- 
werkstelligen, am  besten,  indem  man  dem  Kranken  selbst  die 
Maske  in  die  Hand  gibt  und  ihn  in  entsprechender  Weise  über 
die  völlige  TJngefährlichkeit  der  Narkose  belehrt  und  ihn  somit 
seelisch  soviel  wie  möglich  beruhigt.  Er  gerät  auf  diese  Weise 
ziemlich  rasch  in  einen  Rauschzustand,  welcher  bekanntlich  für 
kleinere  Eingriffe  vollkommen  genügt  (Sudeck).  Unterstützend 
wirkt  eine  kleine  Morphiumdosis  (0,01  g  10  Minuten  vor  der  Opera- 
tion), dagegen  ist  die  Cocainisierung  der  Nasenschleimhaut  nach 
Rosenberg  nicht  erforderlich. 

Ich  stimme  Koblanck  vollkommen  bei,  wenn  er  das  vielfach 
übliche  Zählen  im  Beginn  der  Narkose  verwirft.  Dies  regt  den 
Kranken  unnütz  auf  und  lenkt  seine  Aufmerksamkeit  von  der  ruhigen 
Atmung  ab. 

Sobald  der  erste  Rausch  beginnt,  ist  in  Fällen,  wo  eine  tiefe 
Narkose  notwendig  erscheint,  die  Maske  fest  aufzudrücken,  wodurch 
allerdings  die  atmosphärische  Luft  fast  vollständig  abgesperrt  wird. 
Doch  schadet  dies  nichts,  ist  vielmehr  forderlich.  Ein  leichter 
Grad  von  Kohlensäureintoxikation  ist  für  das  Zustande- 
kommen einer  ruhigen  Narkose  geradezu  erwünscht.  Die 
nervösen  Zentralorgane  werden  auf  diese  Weise  selbst  mittels  kleiner 
Dosen  von  Äther  ziemlich  rasch  betäubt,  und  deshalb  genügen 
die  ganz  schwach  konzentrierten  Ätherdämpfe  vollkommen, 
die  aus  dem  Gummibeutel  bei  ruhiger  Haltung  aufsteigen. 

Eine  starke  und  andauernde  Vergiftung  mit  Kohlen- 
säure ist  dagegen  schädlich  und  kann  schwere  Asphyxie  hervor- 
rufen. Es  ist  deshalb  die  Juillard'sche  Maske  ganz  zu  verwerfen, 
welche  von  vornherein  eine  schnelle  »Erstickung«  anstrebt,  um  die 
Narkose  möglichst  rasch  zu  vertiefen^;    sie  ist  doppelt  verwerflich. 


^  Anmerkung.  Bei  Anwendung  der  Beutelmaske  kommt  ei  nie  zu  so  starker 
Cyanose,  wie  bei  der  Juillard'schen  Maske,  weil  erstere  mehr  Luftraum  enthält. 
Im  übrigen  wird  durch  die  Athernarkose  die  Atmung  vertieft,  die  AtmungsgröiBe 
vermehrt,  so  daß  schließlich  selbst  dann  noch  genügend  Sauerstoff  in  die  Lungen 
gelangt,  wenn  eine  Zeit  lang  die  Maske  fest  auf  das  Gesicht  gepresst  wird. 
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weil  außerdem,  wie  bereits  oben  auseinandergesetzt,  viel  su  kon- 
zentrierte Ätherdämpfe  den  Atmungswegen  zugeführt  werden. 

Die  richtige  Technik  der  Äthernarkose  besteht  darin: 
erst  Erzeugung  eines  Bauschzustandes,  sodann  leichte  In- 
toxikation mit  der  Kohlensäure  der  Exspirationsluft  und 
darauf  möglichst  gleichmäßige  Zufuhr  von  ganz  schwachen 
Ätherdämpfen,  wobei  ab  und  zu  durch  Lüften  der  Maske 
etwas  atmosphärische  Luft  zugeführt  wird. 

Wir  kommen  selbst  bei  langdauernden  Operationen  —  voraus- 
gesetzt gute  Leitung  der  Narkose  —  mit  100  ccm  Äther  in  der 
Regel  aus.  Auf  Einzelheiten  der  Technik  lasse  ich  mich  an  dieser 
Stelle  nicht  ein,  zumal  mein  Assistent,  Dr.  Kroemer,  darüber  aus- 
fuhrlich berichten  wird. 

Bei  solcher  Art  der  Technik  gelingt  es  dem  geübten  Narkotiseur 
fast  stets,  gleichmäßige  ruhige  tiefe  Narkosen  zu  erzielen,  wie  sie  für 
schwierige  Operationen  notwendig  sind. 

Inwieweit  Alkoholismus  die  Einleitung  der  Narkose  mit  Äther 
erschwert,  vermag  ich  mit  Bestimmtheit  nicht  zu  sagen,  da  Weiber 
selten  dem  Abusus  spirituosorum  huldigen.  Doch  habe  ich  nach 
meinen  geringen  diesbezüglichen  Erfahrungen  den  Eindruck,  daß 
auch  hier  eine  Äthernarkose  gut  durchführbar  ist. 

Die  Einleitung  stößt  zuweilen  auf  Schwierigkeiten  bei  starker 
Nervosität,  doch  trifft  dies  in  gleicher  Weise  jede  andere  Narkose. 
Und  gerade  hier  tritt  in  schärfster  Weise  der  Vorzug  des  Äthers 
gegenüber  dem  Chloroform  hervor,  insofern  bei  letzterem  in  solchen 
Fällen  oft  reichlich  aufgetropft  werden  muß  und  dadurch  sehr  rasch 
eine  tiefe  direkt  lebensgefährliche  Intoxikation  herbeigeführt  wird, 
während  Äther  vielleicht  etwas  langsamer  einwirkt,  aber  jede  Lebens- 
gefahr ausschließt. 

Wohl  kommt  es  gelegentlich  vor,  daß  die  Narkose  eine  solche 
Tiefe  erreicht,  daß  die  Bespiration  sehr  langsam  und  oberflächlich 
wird.  Bei  genügender  Aufmerksamkeit  läßt  sich  dies  vermeiden; 
ist  jedoch  die  erwähnte  Lähmung  des  Atmungszentrums  erfolgt,  so 
ist  sie  durch  sofortige  Einleitung  der  künstlichen  Atmung  rasch  zu 
beheben.  Der  Puls  ist  dabei  unverändert  kräftig,  der  Zustand  ist 
nicht  entfernt  zu  vergleichen  mit  jenem  entsetzlichen  Zustande  der 
Chloroformvergiftung,  welcher  dem  Tode  unmittelbar  vorhergeht. 

Die  starke  Tief lagerung  des  Oberkörpers,  welche  bei  Operationen 
im  kleinen  Becken  viel  angewendet  wird,  wirkt  an  sich  nicht  schäd- 
lich bei  Äthernarkose,  wie  ich  Koblanck  gegenüber  hervorheben 
muß,  ist  im  Gegenteil  vielleicht  geradezu  forderlich;  doch  giebt  es 
bekanntlich  überhaupt  Kontraindikationen  gegen  diese  Tieflagerung 
(z.  B.  Arteriosklerose),  welche  bei  allen  Operationen  sorgfältig  zu 
beachten  sind.  Ich  pflege  die  Senkung  des  Oberkörpers  nicht  bei 
jeder  Operation  und  oft  auch  nicht  während  der  ganzen  Dauer  der- 
selben anzuwenden,  sondern  nur  bei  bestimmter  Indikation,  welche 
allerdings  ziemlich  häufig  gegeben  ist. 
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Kontraindikationen  gegen  den  Gebrauch  der  Äthers  als 
solchen  giebt  es  für  mich  kaum.  Allerdings  anerkenne  ich,  wie 
wohl  jeder,  gewisse  Kontraindikationen  gegen  die  Anwendung  der 
Inhalationsnarkose  überhaupt,  wie  tief  liegende  Struma,  Diabetes, 
schwere  Circulationsstörungen  etc.,  und  habe  ich  in  solchen  Fällen 
wiederholt  selbst  schwierigere  Laparotomien  unter  Schleich 'scher 
Lokalanästhesie  der  Haut  ausgeführt  mit  Hinzufügung  eines  leichten 
Rausches  durch  Äther  (in  früheren  Jahren  auch  mit  einigen  Tropfen 
Chloroform)  und  war  erstaunt,  wie  wenig  sich  oft  die  Operierten  in 
in  solchen  Fällen  über  Schmerzen  beklagt  haben.  Nicht  dagegen 
halte  ich  es  für  richtig,  wenn  gesagt  wird:  Erkrankungen  der  Re- 
spirationsorgane kontraindizieren  den  Äther.  Nur  die  akute  Bron- 
chitis lasse  ich  als  Gegenanzeige  gelten  (die  akute  Pneumonie 
ist  Kontraindikation  gegen  jede  Art  der  Inhalationsnarkose),  die 
chronischen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  dagegen 
nicht. 

Ich  hoffe,  daß  die  vorstehenden  Ausführungen  dazu  beitragen 
werden,  die  vielfach  verbreitete  Furcht  vor  der  Ätherpneumonie  zu 
beseitigen.  Ich  möchte  aber  noch  weiter  gehen,  indem  ich  darauf 
hinweise,  daB  gerade  bezüglich  der  später  eintretenden 
Schädigungen  durch  Inhalationsnarkotika  der  Äther  bei 
weitem  unschädlicher  ist  als  Chloroform. 

Die  Nachwirkungen  nach  Darreichung  von  Äther  sind 
erheblich  geringer  als  nach  Chloroform.  Nicht  allein,  daß 
Kopfschmerzen,  Übelkeit  und  Erbrechen  viel  seltener  auftreten  und 
rascher  wieder  verschwinden,  der  ganze  Körper  ist  lange  nicht  in 
dem  Maße  mitgenommen,  der  Kranke  erholt  sich  bedeutend  schneller 
nach  der  Äthemarkose,  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  der  Äther 
viel  rascher  den  Körper  wieder  verläßt,  entsprechend  seinem  geringeren 
Siedepunkt  (Äther  verdampft  bekanntlich  bei  ca.  35®  C,  Chloroform 
erst  bei  ca.  60®  C).  Die  Exspirationsluft  des  mit  Äther  Narkotisierten 
ist  in  den  ersten  Stunden  nachher  stark  ätherhaltig,  selbstredend 
um  so  stärker,  je  länger  die  Operation  dauerte.  Es  ist  das  der  Aus- 
druck der  reichlichen  Ausscheidung  des  Gases.  Aber  selbst  nach 
langdauernden  Eingriffen  ist  die  Exspiration  der  in  das  Blut  auf- 
genommenen Ätherdämpfe  schon  nach  wenigen  Stunden  fast  voll- 
kommen beendet. 

Die  anderen  Wege,  auf  denen  die  Gifte  den  Körper  wieder  ver- 
lassen, sind  vor  allem  der  Harn  und  der  Schweiß.  Es  scheint  mir 
nicht  ganz  unwichtig,  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinzuweisen,  daß 
die  Nachbehandlung  nach  größeren  Operationen  gerade  auf  diesen 
Punkt  viel  mehr  Gewicht  legen  sollte.  Zunächst  ist  die  Beförde- 
rung der  Transspiration  unmittelbar  nach  der  Operation 
von  großem  Werte,  welche  sich  heutzutage  in  bester  Weise  durch 
Heißluftapparate  bewerkstelligen  läßt.  Wir  wenden  zu  diesem  Zwecke 
den  elektrischen  Heißluftapparat  (ähnlich  dem  Kehrer'schen)  mit 
bestem  Erfolge  an.     Sodann  erscheint  es  ratsam^  den  Kranken 
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nicht  allzulange  Flüssigkeit  zu  entziehen.  Gerade  nach 
Äthernarkosen  darf  man  schon  am  1.  Tage  Flüssigkeit  per  os  geben, 
was  ja  auch  sonst  bei  erschöpften  Kranken  in  hohem  Maße  wünschens- 
wert sein  kann,  vom  Standpunkte  der  Ausscheidung  der  Inhalations- 
uarkotika  aber  ganz  besonders  notwendig  ist.  Sollte  dies  das  Ei- 
brechen vorübergehend  steigern,  so  schadet  es  vom  Standpunkt  der 
Narkoienfrage  nichts,  insofern  auch  dies  ein  Mittel  ist,  Ätherdämpfe 
aus  dem  Körper  zu  schaffen.  Auch  die  Darreichung  von  Flüssigkeit 
per  anum  bald  nach  dem  Erwachen  aus  länger  dauernden  Narkosen 
ist  ratsam. 

Schädigende  Nachwirkungen  des  Äthers  auf  Niere, 
Leber,  Magen-Darmschleimhaut,  sowie  auf  die  nervösen 
Zentralorgane  lassen  sich  auf  diese  Weise  gut  vermeiden. 
Die  gleichen  Maßnahmen  wirken  bei  Chloroform  lange  nicht  so 
prompt,  weil  dasselbe  den  Körper  allzu  langsam  wieder  verläßt,  und 
schwere,  selbst  tödliche  Störungen,  insbesondere  durch  fettige  Degenera- 
tion des  Herzmuskels,  der  Nieren,  der  Leber  etc.  können  die  Folge 
sein.  Besonders  schädigend  wirken  in  dieser  Beziehung  Narkosen, 
welche  in  kurzen  Intervallen  bei  demselben  Menschen  wiederholt 
werden.  Solche  Wiederholungen  sind  zu  vermeiden  wo  irgend  mög- 
lich, insbesondere  sind  die  Narkosen  zu  diagnostischen  Zwecken  ein- 
zuschränken, der  Zeitraum  zwischen  2  Narkosen  bei  demselben 
Kranken  sollte  möglichst  2  Tage  zum  wenigsten  betragen,  ebenso 
bei  Äther  wie  ganz  besonders  bei  Chloroform. 

Bei  solchen  Vorsichtsmaßregeln  kann  die  Äthernarkose  als  fast 
vollkommen  ungefährlich  bezeichnet  werden,  während  das  Chloroform 
unter  allen  Umständen  als  ein  bedenkliches  Gift  für  den  Körper 
anzusehen  ist,  wenn  es  auch  in  der  Hand  geschulter  Ärzte  und  mit 
Hilfe  von  besonders  dazu  konstruierten  Apparaten  (Geppert)  nur 
selten  tödlich  wirkt.  In  dieser  Beziehung  besteht  naturgemäß  ein 
großer  Unterschied  zwischen  Kliniken  und  ärztlicher  Praxis.  In 
letzterer  kommen  viel  mehr  Chloroformtodesfälle  vor,  als  bekannt  wird, 
aber  auch  in  gut  geleiteten  Kliniken  lassen  sich  namentlich  jene 
initialen  Fälle  von  tödlicher  Synkope  nicht  vollständig  ausrotten. 

Gerade  die  ärztliche  Praxis  sollte  sich  mehr  der  Äther- 
narkose zuwenden.  Zwar  bedarf  die  Äthernarkose,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  gleichfalls  der  Übung,  aber  lange  nicht  in  dem  Maße, 
wie  die  Technik  der  Chloroformnarkose.  Eine  Äthernarkose  kann 
man  unter  Umständen  getrost  dem  Laien  anvertrauen,  wo  es  nötig 
erscheint;  eine  Chloroformnarkose  nicht.  Es  kommt  hinzu,  daß  die 
Ausbildung  der  Studierenden  in  der  Narkosentechnik  in  der  Regel 
eine  für  die  Praxis  unzureichende  ist.  Alsdann  wird  mit  dem  Äther 
weniger  Schaden  angerichtet  werden  als  mit  Chloroform. 

Aus  allen  diesen  Gründen  verdient  der  Äther  unbedingt  den 
Vorzug  vor  dem  Chloroform. 
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IV. 

Die  Technik  der  Äthernarkose  an  der  Frauenklinik 

za  Q-iefsen. 

Von 

Dr.  Kroemer. 

Obwohl  die  relative  Ungefährlichkeit  der  Äthernarkose  im  Ver- 
hältnis zur  Gefährlichkeit  der  anderen  Narkotika  von  allen  Seiten 
zugegeben  vrird  und  in  letzter  Zeit  wiederum  von  v.  Mikulicz 
zahlenmäßig  festgestellt  worden  ist,  scheint  doch  die  Zahl  der  Opera- 
teure, welche  in  der  Hauptsache  Äther  als  Narkotikum  benutzen, 
eine  beschränkte  geblieben  zu  sein.  Man  fürchtet  wohl  allgemein 
die  angebliche  starke  Exzitation  im  Beginn  der  Äthernarkose  und 
ferner  ihre  schädlichen  Folgen:  >die  sog.  Ätherbronchitis  und 
-Pneumonie«.  Für  den  vielbeschäftigten  Operateur  ist  es  außerdem 
nicht  angenehm,  untätig  warten  zu  müssen,  wenn  die  Einleitung  der 
Narkose  zu  viel  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

In  der  Tat  muß  man  zugeben,  daß  es  dem  Anfänger 
schwer  wird,  eine  Narkose  mit  Äther  rasch  und  elegant 
einzuleiten.  Mit  Chloroform  gelingt  es  ihm  jedenfalls  viel  rascher. 
Aber  diesen  Vorteil  erkauft  man,  wie  bekannt,  auf  Kosten  einer 
hohen  Gefährlichkeit  des  Narkotikums.  Wer  jemals  einen  Narkosen- 
tod im  ersten  Beginn  der  Narkose  trotz  Beobachtung  aller  Vorsichts- 
maßregeln erlebt  hat,  wird  unter  dem  Eindruck,  daß  das  Chloro- 
form für  gewisse  Fat.,  welche  man  vor  den  anderen  nicht  erkennen 
kann,  eine  nicht  zu  vermeidende  Lebensgefahr  in  sich  birgt,  gern 
auf  das  Chloroform  verzichten,  wenn  er  nur  imstande  ist,  mit  einem 
weniger  gefährlichen  Narkotikum  dasselbe  zu  erreichen,  selbst  wenn 
letzteres  für  den  Narkotisierenden  weniger  angenehm  sein  sollte. 

Auf  Grund  der  Erfahrungen,  welche  ich  seit  dem  Jahre  1897 
durch  meine  Tätigkeit  bei  Prof.  Pfannenstiel  sammeln  konnte, 
habe  ich  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  der  Äther  als  Narkotikum 
bei  richtiger  Anwendung  durchaus  ungefährlich  ist  und  dasselbe 
leistet,  als  das  mit  Becht  gefürchtete  Chlorform.  Auch  dem  An- 
fänger —  selbst  dem  Laien  —  wird  es  bei  Beobachtung 
einiger  kleiner  technischer  Hilfsmittel  leicht  fallen,  die 
Anforderungen  selbst  eines  anspruchsvollen  Operateurs  zu- 
friedenzustellen. 

Den  Gang  der  Äthernarkose,  wie  er  neuerdings  an  unserer 
Klinik  von  statten  geht,  im  folgenden  zu  schildern,  soll  meine  Auf- 
gabe sein.  Herr  Prof.  Pfannenstiel  hat  bereits  eingehend  die 
Auswahl  der  Fat.,  die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der 
Äthernarkose  besprochen.  Ich  möchte  nur  noch  hervorheben,  daß 
wir  bei  Fat.,  wo  Kontraindikationen  gegen  Äther  wie  gegen  Chloro- 
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form  Yorliegen,  unbedenklich  den  Äther  vorziehen,  und  ich  habe 
mich  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  Lungenaffektionen  vorlagen,  ge- 
wandert, wie  wenig  die  Pat.  nach  der  Narkose  von  Seiten  der  Rer 
spirationsorgane  reagierten  ganz  entgegengesetzt  der  allgemeinen  An- 
schauung. Sorgfältiger  Wärmeschutz  während  und  nach  der  Narkose 
ermöglichen  die  Ausschaltung  jeglicher  Lungenstörung.  Die  »Äther- 
pneumonie«  im  übrigen  ist  eine  Aspirationspneumonie, 
die  sich  bei  einiger  Vorsicht  stets  vermeiden  läßt  und  schließlich 
nach  Ghloroformnarkosen  in  gleicher  Häufigkeit  vorkommt 

Was  nun  die  Vorbereitung  der  Pat.  vor  der  Narkose  angeht, 
so  lassen  wir  natürlich  bestehende  akute  Katarrhe  der  Respirations- 
wege wenn  möglich  zum  Abheilen  kommen,  ehe  die  Pat.  der  Opera- 
tion unterzogen  werden.  Am  Abend  und  Morgen  vor  der  letzteren 
müssen  die  zu  Narkotisierenden  Mund  und  Rachen  mit  einer  starken 
Odollösung  reinigen.  Diese  Maßregel  ist  sicher  von  Wichtigkeit  für 
den  reaktionslosen  Verlauf  in  der  Rekonvaleszenz.  Wir  haben  seit 
Beobachtung  dieser  Maßregel  eine  Parotitis  oder  Angina  nach  Nar- 
kosen nicht  mehr  bemerkt.  Die  üblichen  Vorsichtsmaßregeln:  »Untei- 
suehung  von  Herz,  Lunge,  Urin,  Abführen  und  Nahrungsentziehung 
am  Morgen  vor  der  Operation«  setze  ich  als  selbstverständlich  vor- 
aus. 10  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  erhält  die  Pat.  0,01  Mor- 
phium subkutan  verabfolgt.  Auf  die  Dauer  der  Einleitung  rechnen 
wir  6 — 8  Minuten,  in  welcher  Zeit  es  durchschnittlich  immer  gelingt, 
die  Narkose  bis  zum  Verschwinden  des  Comealreflexes  zu  ver- 
tiefen. 

Wir  benutzen  zur  Narkose  den  Narkosen-Äther  Marke  E.H. 
von  der  chemischen  Fabrik  Cotta  (Dresden)  und  als  Maske  die  be- 
kannte Wanscher-Grossmann'sche.  Ein  Drahtgestell  im  Hals- 
teil des  Gummibeutels  verhindert  das  Zusammenklappen  des  letzteren 
(vgl.  die  Figur  p.  21),  so  daß  die  Ätherdämpfe  frei  zum  Munde  des 
Narkotisierten  streichen  können.  Das  Mundstück  der  Maske  darf 
nicht  zu  groß  sein.  Es  reicht  am  Besten  vom  Nasensattel  bis  zum 
Kinn  des  Pat.  und  liegt  seitlich  auf  den  vorstehenden  Oberkiefer- 
knochen auf,  so  daß  beiderseits  seitlich  vom  Nasenrücken  und  unten 
am  Kinn  selbst  beim  Andrücken  des  Luftringes  am  Mundstück  noch 
genügend  freie  Luft  zustreichen  kann.  Stirn,  Augen  und  Wangen 
bleiben  auf  diese  Weise  vollständig  unbedeckt,  so  daß  man  die 
Augenreflexe  jeder  Zeit  prüfen  kann  und  an  der  Farbe  der  Wangen 
eine  etwa  eintretende  Cyanose  sofort  bemerkt.  Der  oben  genannte 
Äther  ist  dem  gewöhnlichen  vorzuziehen,  weil  er  weniger  die  Schleim- 
häute zur  Sekretion  reizt  als  dieser,  ferner  eine  auffallig  geringe 
Nausea  nach  sich  zieht,  die  in  keinem  Verhältnis  zu  dem  schweren 
»Chloroformkater«  steht.  Beschickt  wird  die  Maske  mit  100  g, 
so  viel,  als  gerade  ein  von  der  Fabrik  gesiegeltes  Fläschchen  enthält. 
Weniger  Äther  zu  nehmen  ist  nicht  ratsam,  da  sonst  die  Sättigung 
der  Atemlufc  mit  Äther  zu  gering  ist,  um  eine  rasche  Narkose  ein- 
zuleiten. 
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Wenn  möglich  soll  die  Narkose  in  einem  ruhigen, 
stillen  Raum  eingeleitet  iverden.  Eine  Schwester  oder  Wärterin 
genügt  dem  Narkotiseur  für  alle  Fälle  als  Hilfe.  Je  weniger  die 
Aufmerksamkeit  des  Fat.  abgelenkt  wird,  um  so  rascher  wirkt  der 
Äther.  Der  klinische  Betrieb  zwingt  uns  häufig,  auf  diesen  Vorteil 
zu  verzichten.  Wir  narkotisieren  in  allen  Situationen:  in  der 
V^orlesung,  während  die  Studenten  Arzt  und  Fat.  umringen,  ebenso 
auch  auf  dem  Untersuchungsstuhl  im  Operationssaal,  wenn  ein 
schmerzhafter  Eingriff  sich  als  notwendig  erweist  etc.  —  auch  ohne 
vorhergehende  Verabreichung  von  Morphium.  In  allen 
Fällen  wird  die  Fat.  ermahnt,  gleichmäßig  ruhig  und 
tief  zu  atmen,  da  dies  für  sie  die  ungefährlichste  Narkose  herbei- 
führe. Der  Narkotiseur  »schleicht«  sich  nun  in  die  Narkose 
ein,  d.  h.  er  nähert  ganz  allmählich  die  Athermaske,  oder  läßt 
ängstliche  Fat.  unter  sorgfältiger  Überwachung  der  Hände  die  Maske 
selbst  halten,  indem  er  nur  durch  sanften  Druck  nachhilft.  Auf 
alle  Fälle  gelangt  der  Fat.  in  den  Ätherrausch  meist  ohne  über- 
haupt merkliche  Exzitation.  Soll  nun  der  Gang  der  Narkose  be- 
schleunigt werden,  so  faBt  der  Narkotiseur  beiderseits  hinter  den 
Kieferwinkel  des  Fat.,  wobei  die  Maske  allmählich  fest  aufgedrückt 
wird,  und  zieht  periodisch  den  Unterkiefer  vor  und  läßt  ihn  wieder 
zurücksinken.  Dadurch  wird  der  Fat.  gezwungen,  tiefer  zu  inspirieren 
und  rasch  und  vollständig  zu  exspirieren.  Während  man  anfangs 
nur  das  Exspirium  abkürzt,  gelingt  es  allmählich,  die  Atmung  ganz 
nach  Belieben  zu  beschleunigen.  Die  Maske  wird  dabei  nie 
geschüttelt.  Dagegen  empfiehlt  es  sich,  zuweilen  eine  Falte  auf- 
zuheben und  dadurch  den  Halsteil  zu  erweitern.  Die  Maske  soll 
nun  vom  Atemluftstrom  beim  Exspirium  aufgebläht  werden  und  beim 
Inspirium  kollabieren.  Während  in  tiefer  Narkose  der  Atemstrom 
selbst  dies  bewirkt,  auch  wenn  man  nur  lose  die  Maske  aufsetzt, 
muß  man  eingangs  der  Narkose  die  Maske  häufig  fest 
andrücken,  eventuell  bei  zu  weitem  Mundstück  den  Zu- 
gang der  freien  Außenluft  an  den  Nischen  seitlich  vom 
Nasenrücken  mit  kleinen  Wattebäuschchen  verstopfen. 

Das  periodische  Vorziehen  des  Unterkiefers  machen  wir  außer 
in  eiligen  Fällen,  namentlich  bei  den  sog.  singenden  Fat.  (d.  h.  den- 
jenigen, welche  unter  Hervorbringung  eines  singenden  Tones  über« 
mäßig  lang  exspirieren),  ferner  bei  solchen,  welche  aus  Widerwillen 
gegen  den  Äther  unter  Ruhigstellung  des  Zwerchfelles  nur  ganz 
oberflächlich  und  langsam  inspirieren,  so  daß  zu  wenig  Äther  in 
die  Lunge  gelangt.  Durch  die  erwähnten  Kieferbewegungen  werden 
die  Atemzüge  fast  momentan  vertieft  und  man  kann  der  Narkose 
ruhig  ihren  Gang  lassen.  Der  Narkotiseur  steht  entweder  seitlich 
oder  zu  Häupten  von  dem  Fat.,  dessen  Kopf  zur  Seite  gedreht  wird, 
damit  erbrochener  Mageninhalt  und  Speichel  sowie  Trachealsekret 
in  ein  untergelegtes  Handtuch  abfließen  können.  Ich  habe  mich 
daran   gewöhnt,    während  der  ganzen  Narkose   den  Unterkiefer  vor- 
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zahalleD,  so  daß  die  untere  Zahnreihe  vor  der  oberen  steht.  Sobald 
die  Beflexe  erlöschen,  kann  man  bequem  mit  einer  Hand  Maske  und 
Kiefer  beherrschen.  Auf  diese  Weise  bleibt  der  Kieferöffner  und 
die  Zungenzange  unbenutzt,  wenngleich  sie  für  alle  Fälle  zur  Hand 
sind.  Wichtig  ist  die  Streckung  der  Halswirbelsäule  durch 
Kissen,  welche  unter  den  Nacken  geschoben  werden;  eine 
Knickung  der  Trachea  muß  auf  alle  Fälle  vermieden  werden. 

Am  Ende  des  Rauschstadiums,  zu  einer  Zeit,  wo  keine  Schmerz- 
empfindung mehr  vorhanden  ist,  stellt  sich  bei  den  meisten  Pat. 
eine  Art  Exzitationsstadium  ein,  kenntlich  durch  Schweißaus- 
bruch, heftige  Magenperistaltik  und  zuweilen  auch  durch  kurze, 
trockene  Hustenstöße.  Gerade  in  diesem  Stadium  ist  Narkose  not- 
wendig und  das  beste  Mittel,  um  die  Reaktion  zu  unterdrücken. 
Daher  soll  man  nur  bei  heftigen  Brechbewegungen  die  Maske  ent- 
fernen. Meistens  genügt  schon  das  Lüften  auf  derjenigen  Seite, 
nach  welcher  der  Kopf  gedreht  ist,  und  es  bleibt  bei  bloßen  Würg- 
bewegungen. Das  Erbrochene  kann  auch,  ohne  daß  die  Maske  ent- 
fernt wird,  bei  der  Seitenlage  des  Kopfes  in  das  bereitliegende 
Handtuch  abfließen.  Sobald  diese  letzten  Reaktionen  überwunden 
sind,  vermag  der  Narkotiseur  die  Narkose  dauernd  in  derselben 
Tiefe  zu  erhalten,  indem  er  einfach  in  der  angegebenen  Weise  den 
Kiefer  vorzieht  und  die  Maske  beständig  leicht  aufliegen  läßt.  Die 
Pupille  bleibt  dauernd  bei  ruhiger  Narkose  gleichmäßig 
verengt.  Sobald  sie  wieder  auf  Lichteinfall  lebhaft  reagiert,  wird 
die  Maske  fester  aufgesetzt.  Wird  die  Pupille  dagegen  auffallend 
weit  oder  eng,  ohne  auf  Lichteinfall  zu  reagieren,  so  genügt  ein 
einseitiges  Lüften  der  Maske,  um  die  drohende  Asphyxie  abzuwenden, 
ohne  gleichzeitig  die  Narkose  wieder  auf  das  Reizstadium  abzuflachen. 
Das  gänzliche  Entfernen  der  Maske  führt  beim  Wieder- 
aufsetzen (ebenso  auch  Schüttelbewegungen]  zu  erneuter 
Reaktion  (Brechbewegung  und  Husten).  In  gewissen  Situa- 
tionen kann  man  zur  Orientierung  das  Prüfen  des  Korneal- 
reflexes  nicht  entbehren.  Ich  halte  denselben  auch  bei  vorsichtiger 
Anwendung  für  ungefährlich.  Nur  muß  man  die  berührte  Stelle 
sofort  nach  dem  Auftupfen  mit  dem  Oberlid  gewissermaßen  ab- 
waschen. Während  im  Anfang  der  Narkose  eine  lebhafte  Sekretion 
der  Respirationsschleimhäute  die  bekannte  rasselnde  Atmung  erzeugt, 
erlischt  dieselbe  im  Laufe  der  Narkose  und  sistiert  oft  ganz.  Die 
Atmung  wird  lautlos.  Auch  die  Schweißsekretion  verliert  sich  nach 
einiger  Zeit. 

Während  des  Exzitationsstadiums  wird  der  Pat.  zweifellos  durch 
das  starke  Aufdrücken  der  Maske  in  einen  gewissen  Grad  ^  der 
Kohlensäureintoxikation  versetzt.  Das  beweist  die  cyanotische  Ver- 
färbung. Jedoch  ist  dieses  Stadium  nur  sehr  vorübergehend,  und 
während  des  ganzen  übrigen  Verlaufes  der  Narkose  bleibt  das  Ge- 
sicht lebhaft  gerötet  zum  Zeichen,  daß  eine  gefährliche  Kohlensäure- 
überladung des  Blutes  nicht  besteht. 
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Die  Asphyxie  kündigt  sich  an,  abgesehen  von  den  be- 
kannten Pupillenveränderungen,  durch  hastige  und  sehr 
verflachte  Atmung.  Kommt  es  wirklich  zur  Asphyxie,  so 
steht  die  Atmung  still,  während  der  Puls  in  ungeschwächter 
Stärke  erhalten  bleibt.  In  den  2  Fällen,  wo  ich  wahrscheinlich 
durch  mangelhafte  Technik  eine  derartige  Asphyxie  verursachte, 
genügten  leichte  Thoraxkompressionen,  durch  5  Minuten  fortgesetzt, 
um  die  Gefahr  zu  beseitigen,  und  es  konnte  sogar  die  Narkose  mit 
Äther  weitergeführt  werden.  In  der  letzten  Zeit  ist  eine  Asphyxie 
bei  uns  nicht  mehr  beobachtet  worden. 

Eine  besonders  aufmerksame  Behandlung  erfordern  gewisse  Fat., 
welche  in  tiefer  Narkose  den  Mund  fest  zusammenpressen  und  beim 
Inspirieren  die  Nasenflügel  einziehen,  so  daß  sich  dieselben  an  das 
Nasenseptum  legen  und  den  Zugang  der  Luft  absperren.  In  kurzer 
Zeit  sind  solche  Fat.  hochgradig  cyanotisch.  Wir  klemmen  bei 
diesen  Fällen  einen  dicken  Mullbausch  seitlich  zwischen  die  Zahn- 
reihen und  drücken  mit  dem  oberen  Rand  des  Mundstückes  unserer 
Maske  die  Nasenspitze  gegen  die  Oberlippe,  wodurch  die  Nasen- 
löcher gespannt  und  offengehalten  werden. 

Die  zum  Beginn  der  Narkose  in  die  Maske  gebrachte  Äther- 
menge von  100  g  genügt  gewöhnlich  für  die  Dauer  von  50  bis 
60  Minuten,  worauf  je  nach  der  Länge  der  Operation  50 — 100  g 
Äther  nachgeschüttet  werden. 

Es  empfiehlt  sich,  eine  Maske  mit  abschraubbarem  Mundstücke 
(s.  Fig.  p.  21)  zu  wählen.  Das  letztere  soll  vor  jedem  Gebrauch  mit 
Odolwasser  gereinigt  werden.  Der  Beutel  wird  unmittelbar  nach 
der  Narkose  2 — 3  mal  mit  Wasser  ausgespült  und  zum  Trocknen  auf 
einen  stumpfen  Stab  gesteckt. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  hervorheben,  wie  beruhigend  für 
den  Operateur  und  den  Narkotisierenden  das  Gefühl  der  Ungefähr- 
lichkeit  ist,  ein  Umstand,  der  namentlich  für  Untersuchungen  in 
Narkose  oder  bei  kleinen  Eingriffen,  wie  Abrasio,  Tastung  etc.,  nicht 
hoch  genug  zu  schätzen  ist.  Kacbektische  Fat.,  namentlich  solche 
mit  hochgradig  herabgesetzter  Lungenkapazität,  sind  wie  bei  jeder 
Narkose  auch  bei  der  Äthernarkose  einer  hohen  Gefahr  ausgesetzt. 
Im  übrigen  aber  ist  selbst  für  diese  noch  der  reine  Äther  eher  als 
ein  Excitans  zu  betrachten  im  Vergleich  zum  Chloroform  und  den 
sog.  Narkosengemischen.  Für  Fat.  mit  freier,  ausgiebiger  Re- 
spiration ist  bei  richtiger  Leitung  der  Äthernarkose  eine 
unmittelbare  Gefahr  so  gut  wie  ausgeschlossen,  da  der  Tod 
nicht  durch  den  Äther,  sondern  durch  die  Kohleusäureüberladung 
bei  # mangelhafter  Technik  und  selbst  dann  noch  äußerst  spät  ein- 
tritt. Auch  solche  schweren  Asphyxien  gehen  durch  künst- 
liche Atmung  zurück,  ganz  im  Gegensatz  zur  toxischen 
Chloroform-Synkope.  Daher  können  im  Notfalle  selbst 
ungeübte  Laien  mit  der  Leitung  der  Äthernarkose  betraut 
werden. 
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Der  Vergleich  unserer  Art,  die  Äthernarkose  auszuführen,  mit 
der  Anwendung  der  Schlei ch'schen  Narkosengemische  so  wie  des 
Bromäthyls  fiel  stets  zu  Gunsten  der  einfachen  Äthemarkose  aus. 
Während  des  halben  Jahres,  wo  wir  die  genannten  Verfahren  haupt- 
sächlich anwendeten,  kam  in  einem  Falle  durch  eine  relativ  geringe 
Dosis  Bromäthyl  ein  schwerer  Herzkollaps  zustande  mit  tagelanger 
Nachwirkung.  Die  Narkosengemische  enthalten  die  Schädlichkeiten 
aller  Komponenten  vereint  auf  Kosten  der  einheitlichen  Wirkung 
als  Narkotikum. 


Luftring 


Mundetdck 


Hahstück  mit 

Drahtgealell 


— ^  G  uMmib  eu  te  1 


Äthennaake  naeh  WanBcher-Grossmann  (beide  Teile  auseinander  geschraubt). 
Ein  DrabtgeateU  im  Innern  des  Halsteiles  verhindert  das  Kollabieren  der  Maske. 

Die  Witzel-Hoffmann'sche  Äther-Tropfmethode  mit  der 
einfachen  Bill  rot  h'schen  Maske  soll  sich  nur  für  Kinder  eignen. 
In  der  Tat  habe  ich  solche  mit  Leichtigkeit  auf  genannte  Weise 
narkotisieren  können.  Vor  ihr  hat  unser  Verfahren  zum  mindesten 
die  vorsichtige  Dosierung  und  die  Billigkeit  durch  geringeren  Äther- 
verbrauch voraus.  100  g  Äther  sind  bei  der  Tropfmethode  rasch 
verbraucht.  Daß  der  Äther  sich  für  Frauen  und  Kinder  besser 
eignet  als  für  Männer,  ist  wohl  sicher;  doch  ist  er  auch  für  die 
letzteren  anwendbar,  wie  ich  mich  bei  der  Narkose  eines  Potators 
in  der  v.  Mikulicz'schen  Klinik  zu  Breslau  selbst  überzeugen 
konnte. 

Während  meiner  früheren  Tätigkeit  am  Krankenhause  der 
Elisabethinerinnen  zu  Breslau  sowie  gegenwärtig  an  der 
Gießener  Frauenklinik  konnte   ich   mich  nur  mit  der  Narkose 
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der  Frauen  befassen   und  gelten  im   Wesentlichen  für   diese  meine 
vorstehenden  Ausführungen. 


Neue  Bücher. 

1)  R.  Kossmann.     Allgemeine  Gynäkologie. 
Berlin,  August  Hirschwald,  1903. 

Der  Verf.  beginnt  mit  einer  247  Seiten  umfassenden  Geschichte 
der  Gynäkologie.  Darüber,  daß  heutzutage  auf  geschichtliche  Kennt- 
nisse in  der  Medizin  zu  wenig  Wert  gelegt  wird,  waltet  kein  Zweifel 
ob.  Man  kann  nur  fragen,  warum  die  historischen  Studien  so  ver- 
nachlässigt werden.  Der  Grund  liegt  gewiß  in  der  enormen  Zu- 
nahme der  positiven  Fachkenntnisse,  die  verlangt  werden.  Jedenfalls 
ist  zu  bedauern,  daß  die  Mediziner  so  wenig  von  den  Männern 
wissen,  auf  deren  Arbeiten  wir  heute  weiterbauen.  Die  historische 
Tatsache,  daß,  auch  wenn  der  Ruhm  eines  Fortschrittes  sich  an  eine 
Person  knüpft,  doch  immer  viele  Männer  denselben  Weg  gingen, 
demselben  Ziele  zustrebten  und  ähnliche  Gedanken  hatten,  wird  be- 
sonders durch  die  Geschichte  der  Medizin  bewiesen.  Ja  manche 
Dinge,  z.  B.  die  geburtshilflichen  Operationen  oder  die  Antisepsis, 
kann  man  ohne  historische  Darstellung  gar  nicht  lehren.  Der 
goldene  Mittelweg,  den  der  Eklektiker  schließlich  findet,  ist  nur 
verständlich,  wenn  vorher  die  Kämpfe  zwischen  den  Extremen,  die 
Gründe  und  Folgen  der  verschiedenen  Lehren  dem  Lernenden  klar 
werden.  Die  Geschichte  regt  zum  Nachdenken,  zur  Kritik,  zur 
Skepsis  und  zur  Bescheidenheit  an.  Zu  letzter  dadurch,  daß,  wie 
der  Verf.  mehrfach  zeigte,  anscheinend  ganz  moderne  Gedanken 
schon  viel  früher  auftauchten.  So  werden  manche  Erfindungen  oft 
gemacht  und  jedesmal  als  neu  gepriesen.  (Preßschwamm — Mercu- 
rialis,  Bauchoperationen  —  Pare,  Fisteloperationen  —  Roon- 
hagen,  Schuchardt'scher  Schnitt  —  Elias  von  Siebold.  Auch 
B.  S.  Schnitze  hat  schon  vor  Schuchardt  ganz  den  nämlichen 
Schnitt  zu  der  nämlichen  Operation  als  Hilfsschnitt  empfohlen.) 

Schon  der  Umstand,  daß  eine  ähnliche  umfassende  geschicht- 
liche Darstellung  der  Gynäkologie  noch  nicht  existiert,  beweist  den 
Fleiß  und  das  Selbststudium  des  Verf. 

Den  einzelnen  Kapiteln  sind  Motti  vorangesetzt.  Man  liest  sie 
fast  mit  Beschämung.  Diese  weisen  Urteile  über  wissenschaftliches 
Streben  und  wissenschaftliche  Erfolge  werden  immer  Geltung  be- 
halten, solange  es  eine  Wissenschaft  gibt,  und  es  ist  gut,  den  heu- 
tigen Ärzten  zu  zeigen,  daß  vor  Jahrhunderten  die  Menschen  min- 
destens ebenso  klug  waren,  wie  wir. 

Der  Verf.  war  früher  Lehrer  der  Zoologie,  Schüler  und  Freund 
Semper's;  als  solcher  war  er  besonders  berufen,  den  Gynäkologen 
das  Verständnis  des  Baues  und  der  Entwicklung  des  menschlichen 
Urogenital-Apparates    auf  vergleichend- anatomischer    Grundlage   zu 
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ermöglichen.  Die  Darstellungen  des  Verf.  sind  außerordentlich  klar, 
die  Zeichnungen  ebenfalls.  Pag.  329,  Fig.  28  zeigt  die  Kernwucherung 
im  Epithel  des  schwangeren  Kaninchenuterus  und  pag.  320,  Fig.  25 
das  syncytial  veränderte  Uterusepithel  derselben  Tierspezies  mit  An- 
lagerung des  Eies.  >Sind  auch  beim  Menschen  die  ersten  Anfänge 
einer  ähnlichen  Umwandlung  des  Cylinderepithels  noch  nicht  zur 
Beobachtung  gekommen,  so  entspricht  doch  das  menschliche  Syn- 
cytium  in  seinem  Aussehen  dem  der  Tiere  so  vollständig,  daB  die 
gleichartige  Entstehung  bis  zum  Nachweise  des  Gegenteils  ange- 
nommen werden  muß.«  Bei  der  Konzeption  nimmt  Verf.  Saug- 
wirkung des  Uterus  an  und  verwirft  die  Anschauung,  daß  die  Sper- 
matozoiden  sich  durch  eigene  Kraft  nach  aufwärts  bewegen. 

Der  dritte  Abschnitt  ist  den  Dysmorphien  und  Dysergasien  — 
den  morphologischen  und  biologischen  Anomalien  gewidmet.  Die 
Ätiologie  wird  besprochen,  es  folgen  die  Entwicklungsfehler  (primor- 
diale Anomalien)  und  mechanisch  verursachte  Dysmorphien,  Ver- 
letzungen, Hernien,  Inversion,  Lageanomalien.  Bezüglich  der 
malignen  Tumoren  schließt  sich  der  Verf.  Ribber t's  Theorie  an, 
begründet  sie  aber  gewissermaßen  im  Darvinistischen  Sinne,  indem 
er  das  normale  Wachstum  der  Gewebskomplexe  als  Ergebnis  eines 
Kampfes  derselben  ums  Dasein  betrachtet,  der  naturgemäß  gestört 
werden  muß,  wenn  einzelne  Gewebspartikel  durch  abnorme  Lokali- 
sation unter  abnorme  Daseinsbedingungen  versetzt  sind.  Ein  be- 
sonderes Kapitel  ist  den  syngynäceischen  Erkrankungen  gewidmet, 
d.  h.  den  mit  anatomischen  Veränderungen  des  Genitalapparates 
zusammen  auftretenden  Anomalien  anderer  Organe.  Dabei  tritt  der 
Verf.  den  extrem  nihilistischen  Anschauungen  jener  Schule  ent- 
gegen, die  fast  in  allen  diesen  Fällen  den  kausalen  Zusammenhang 
leugnet  und  die  anatomischen  Veränderungen  am  Genital apparat  für 
irrelevant  erklärt.  Hier  werden  die  Hysterie,  Stimmbandlähmungen, 
Krämpfe,  seelische  Erkrankungen  etc.  besprochen. 

Besonders  interessiert  die  allgemeine  Therapie,  die  mit  der 
Prophylaktik  beginnt,  in  der  über  Coitus  etc.  Regeln  gegeben 
werden.  Sodann  folgen  Kapitel:  Phrenotherapie,  welches  Wort  der 
Verf  für  richtiger  als  Psychotherapie  erklärt,  dann  die  Physio- 
therapie, Diätotherapie,  Mechanotherapie,  Thermo therapie,  Elektro- 
therapie. Hier  werden  auch  die  Massage  und  Heilgymnastik,  die 
Pessarbehandlung,  das  Hantelpessar  bei  Hämorrhoiden,  Bäder,  Spü- 
lungen, Atmokausis,  Ätzungen,  Kauterisation  etc.  besprochen.  Das 
Kapitel  Pharmakotherapie  ist  kurz,  enthält  aber  doch  eine  Übersicht 
über  alle  modernen  Arzneimittel,  die  der  Gynäkologe  anwendet. 
Den  Schluß  macht  die  operative  Therapie,  in  der  der  Verf.  syste- 
matisch die  Indikationen,  die  Narkose,  Antisepsis,  Instrumentarium 
und  sodann  kritisch  die  einzelnen  Operationen  bespricht.  Die  ver- 
gleichende Würdigung  der  gynäkologischen  Operation swege  ist  be- 
sonders beachtenswert. 

Der  Verf.  hat  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  daß  unsere 
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medizinische  Nomenklatur  weder  richtig,  noch  geschmackvoll  gebildet 
ist.  Er  ist  schon  oft  für  richtigere  Bezeichnungen  eingetreten.  In 
dem  Anhang,  der  Onomatologie  gibt  Verf.  eine  kurze  Anleitung  zur 
korrekten  Wortbildung  gynäkologischer  Kunstausdrücke.  Die  Haupt- 
regeln der  Ableitung  und  Komposition  werden  zusammengestellt. 
Der  Verf.  will  durchaus  nicht  das  Hergebrachte  ganz  fallen  lassen, 
sondern  ist  bemüht,  von  dem  Überlieferten  so  wenig  als  mit  der  Be- 
dingung der  Richtigkeit  vereinbar  war,  abzuweichen. 

Das  Werk  des  Verf.  ist  nicht  und  soll  nicht  sein  ein  Repertorium 
aller  wissenswerten  Einzelheiten,  sondern  eine  zusammenhängende 
Darstellung  der  ganzen  Gynäkologie.  Wer  wissenschaftliches  Streben 
hat  —  ob  jung  oder  alt  — ,  wem  es  eine  Freude  macht,  ein  Kapitel 
der  Wissenschaft  vom  individuellen  Gesichtspunkte  eines  geistreichen 
Mediziners  aus  betrachtet  zu  sehen,  wird  viele  und  mannigfaltige 
Anregung  in  dem  Buche  Kossmann's  finden,  wenn  er  auch  nicht 
überall  einverstanden  ist.  Dies  verlangt  der  Verf.  gar  nicht,  sondern 
er  erklärt  es  als  schönsten  Erfolg,  wenn  das  Buch  zum  Nachdenken, 
Zweifel  und  Forschen  anregt.  Dies,  glaube  ich,  wird  der  Verf. 
sicher  erreichen! 

Die  Ausstattung  ist  vorzüglich.  Fritseh* 


2)  E.  Chrobak  (Wien).     Caveant. 

(Sep.-Abdr,:  Berichte  aus  der  II.  geburtshilfl-gyn&kolog.  Klinik  in  Wien  1902.) 
C.  beleuchtet  die  Fehler  und  Mängel,  welche  die  Ausbildung 
der  Mediziner  im  allgemeinen  und  die  der  Gynäkologen  im  speziellen 
in  Österreich  bezw.  in  Wien  aufweist.  Er  bedauert  den  Rückgang 
des  Ansehens  von  allgemein  und  gut  durchgebildeten  Hausärzten. 
Diese  alte,  segensreiche  Institution  ist  erschüttert  und  überwuchert 
worden  von  einem  Spezialistentum,  das  häufig  nicht  auf  einer  gleich- 
mäßigen und  gediegenen  medizinischen  Ausbildung  basiert  Gerade 
die  gynäkologischen  »Sechswochen-Spezialisten«  sind  oft  gefährliche 
Routiniers,  die  vielleicht  manche  Operation  ausführen  können,  die 
aber  keine  guten,  keine  humanen  Arzte  sind  und  die  in  ihrer  oft 
unkontrollierbaren  Tätigkeit  häufig  auf  eine  abschüssige  Bahn  ge- 
langen. Der  Hausarzt  ist  der  gegebene  geburtshilfliche  Beistand 
und  muß  normale  Entbindungen  leiten  und  nicht  zu  schwierige 
Hilfen  selbst  leisten  können. 

Der  Mediziner,  der  sein  Examen  gemacht,  hat  jetzt  die  Berech- 
tigung und  auch  die  Verpflichtung,  die  schwersten  Eingriffe  aus- 
zuführen. Während  in  anderen  Berufen  dem  Anfänger  das  Leichte, 
dem  Geübten  das  Schwere  zuerteilt  wird,  soll  und  muß  der  eben 
approbierte  Arzt  alles  leisten.  Er  hat  keine  Kenntnis  von  den  Be- 
dürfnissen des  Publikums,  von  der  eigentlichen  Krankenpflege,  von 
den  schwierigen  Verhältnissen  die  Privatpraxis.  Als  natürlichster  und 
bester  Übergang  vom  Krankenhaus  in  der  Privatpraxis  müssen  die 
Polikliniken  angesehen  werden.     Sie  sollen  daher  nach  Möglichkeit 
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yermehit  werden.     Die   Einfühlung   eines    »praktischen  Jahres«   ist 
gleichfalls  zu  empfehlen. 

Bei  der  Reorganisation  des  Krankenhauswesens  muB  dafür  ge- 
sorgt werden,  auch  verheirateten  Frauen  kostenlos  die  sachgemäße 
Hilfe  einer  Anstalt  bei  der  Entbindung  zu  gewähren.  Neue  In- 
stitute müssen  gegründet,  die  alten  aber  modern  ausgestattet  werden. 

Femer  müssen  die  Krankenhäuser  gynäkologische  Abteilungen 
mit  einer  genügend  großen  Bettenzahl  erhalten,  die  einem  Gynäko- 
logen von  Fach  unterstellt  werden.  Die  infolge  des  Wochenbettes 
erkrankenden  Frauen  müssen  z.  Zt.  in  internen  Abteilungen  weiter- 
behandelt werden.  Ganz  besonders  im  argen  liegen  Prophylaxis 
und  Therapie  bei  den  gonorrhoisch  infizierten  Frauen.  Sie  kommen 
auf  die  »venerischen«  Stationen,  wo  syphilitische  Puellae  publicae 
mit  unbescholtenen  jungen  Frauen,  welche  im  Beginn  der  Ehe  vom 
Manne  infiziert  wurden,  zusammenliegen.  Auch  bei  anderen  Erkran- 
kungsgruppen, z.  B.  bei  Neubildungen  des  Genitalsystems,  müssen 
sich  die  Fat.  vielfach  mit  der  Behandlung  spezialistisch  nicht  ge- 
bildeter Ärzte  zufrieden  geben. 

Entspricht  somit  die  Schaffung  eigener  gynäkologischer  Ab- 
teilungen dem  Interesse  der  Kranken,  so  dient  sie  weiterhin  dem 
Fortkommen  wirklich  gut  ausgebildeter  Spezialisten.  Für  sie  sind 
die  Chancen  augenblicklich  schlecht.  Die  Kliniken  haben  viel  zu 
wenig  besoldete  Assistenten,  die  Hebammenanstalten  sind  nur  zum 
Teil  mit  gynäkologischen  Abteilungen  verknüpft  und  in  den  Elranken- 
häusem  fällt  die  gynäkologische  Behandlung  vielfach  unter  das 
Regime  des  Chirurgen.  Die  Krankenanstalten  für  Frauen  dürfen 
nicht,  wie  es  noch  vielfach  geschieht,  der  Privatwohltätigkeit  zu- 
geschoben werden.  Die  Zahl  der  Hebammenlehranstalten  muß  ver- 
mehrt werden.  Der  Staat  muß  die  Besetzung  solcher  Stellen  in  die 
Hand  nehmen.  Nur  Tüchtigkeit,  nicht  politische  Gesinnung,  Natio- 
nalität, Sprachkenntnis  etc.  dürfen  den  Ausschlag  bei  Bewerbungen 
geben. 

Auch  die  wissenschaftliche  Förderung  der  Gynäkologie  leidet, 
wenn  die  Kliniken  und  Lehrinstitute  nicht  erheblich  mehr  Assi- 
stenten erhalten.  Heute  haben  die  beiden  großen  Wiener  Frauen- 
kliniken zusammen  nur  zwei  bezahlte  Assistenten.  Eine  gewissen- 
hafte Versorgung  des  klinischen  Dienstes  und  gleichzeitig  wissen- 
schaftliches Arbeiten  ist  für  sie  unmöglich.  Sie  können  entweder 
nur  das  eine  oder  das  andere  leisten.  Eine  rationelle  Arbeitsteilung 
ist  nur  zu  erzielen,  wenn  vier  oder  mehr  Assistenten  angestellt  sind, 
von  denen  einer  oder  zwei  als  Vertreter  des  Direktors  fungieren, 
während  die  übrigen  rascher  wechseln. 

Die  Ausführungen  C.'s,  von  denen  hier  nur  die  wesentlichsten 
Punkte  herausgehoben  werden  konnten,  passen  nicht  allein  für  öster- 
reichische Verhältnisse.  Auch  bei  uns  sind  viele  seiner  Forderungen 
noch  unerfüllt.  Wir  müssen  es  daher  mit  Freude  begrüßen,  wenn 
von  so  bedeutender  und  autoritativer  Seite  Protest  dagegen  eingelegt 
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wird,  daß  die  Gynäkologie  bei  der  Modernisierung  des  Krankenhaus- 
wesens noch   nicht   die  gebührende  Berücksichtigung  gefunden  hat. 

Stoeekel  (Bodo). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitiung  vom  24.  Oktober  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen,  später  Herr  Sehalein; 
Schriftführer:  Herr  Gebhard. 

I.  Herr  Olshausen  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Wider  die  Drai- 
nage. 

Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie. 

II.  Diskussion: 

1)  Herr  Oberländer:  M.  H.  In  den  3  Jahren  von  April  1899-~1902  kamen 
in  der  Orthmann'schen  Frauenklinik  48  Fälle  wegen  eitriger  Adnextumoren  zur 
Köliotomie.  Es  wurden  davon  24  ohne  und  24  mit  Drainage  behandelt.  Von 
den  nicht  drainierten,  meist  leichten  Fällen,  in  denen  es  nur  wenig  zur  Berührung 
des  Peritoneums  mit  Eiter  kam,  starben  4  an  akuter  eitriger  Peritonitis;  von  den 
drainierten,  durchweg  schweren  Fällen,  bei  denen  fast  stets  ein  eitriger  Erguß  in 
die  Bauchhöhle  stattfand,  starben  nur  2,  darunter  1  an  chronischer  Peritonitis 
4  Wochen  post  operat.,  die  andere  ging  an  Erschöpfung  am  3.  Tage  post  operat. 
zugrunde.  Dieses  gute  Ergebnis  ist  unbedingt  auf  Rechnung  der  Drainage  zu 
setzen. 

Auf  zwei  Momente  haben  wir  stets  Rücksicht  genommen ,  worauf  ich  noch 
besonders  hinweisen  möchte.  Erstens  darf  man  nicht  bei  Fieber  operieren,  und 
zweitens  darf  man  nicht  zu  früh  operieren. 

Kiefer's  Untersuchungen  haben  ja  bekanntlich  ergeben,  dass  3/4  Jahr  nach 
der  Infektion  der  Eiter  in  abgeschlossenen  Körperhöhlen  steril  wird;  so  lange 
muß  man  also  mit  der  Operation  warteu.  Andererseits  sollte  man  auch  nicht  zu 
lange  mit  der  Operation  zögern  bei  Frauen,  die  den  unteren  Bevölkerungsklassen 
angehören,  weil  es  doch  darauf  ankommt,  diese  Frauen  möglichst  schnell  wieder 
arbeitsfähig  zu  machen;  kommt  es  dann  zur  Operation,  so  läßt  sich  die  Gefahr 
derselben  entschieden  durch  die  Drainage  bedeutend  verringern. 

Was  nun  die  Technik  anbelangt,  so  haben  wir  stets  Jodoformgaze  zur  Drainage 
benutzt,  aber  nicht  nach  y.  Mikulicz  mit  Herausleiten  des  Tampons  durch  den 
unteren  Winkel  der  Bauchwunde,  sondern  haben  die  Gaze  durch  den  quer  er- 
öffneten Douglas  nach  der  Scheide  durchgeführt.  Diese  Methode  bietet  vor  der 
¥•  Mi kulic zischen  die  Vorzüge,  daß  erstens  keine  Nachoperationen  wegen  Fisteln 
oder  Hernien  zu  befürchten  'sind,  und  zweitens  auch  die  Nachbehandlung  eine 
viel  einfachere  und  kürzere  ist  Sie  besteht  einfach  darin,  daß  der  Tampon  am 
8. — 10.  Tage  post  operat.  entfernt  wird,  ohne  der  Pat.  damit  nennenswerte  Sehmerzen 
zu  verursachen.  Nachteile  von  unserer  Methode  haben  wir  nicht  gesehen,  und 
möchte  ich  deshalb  diese  Douglasdrainage  warm  empfehlen. 

2)  Herr  Bröse  ist  der  Ansicht,  daß  man  unterscheiden  muß,  ob  es  sich  um 
die  Drainage  großer  Bindegewebsräume  oder  der  Peritonealhöhle  handelt.  Hin- 
sichtlich der  Drainage  der  Bauchhöhle  stimmt  er  mit  dem  überein,  was  Herr 
Olshausen  vorgetragen  hat  und  hält  es  fär  unzweckmäßig,  bei  unvollkommenen 
Operationen,  z.B.  bei  malignen  Neubildungen,  die  schon  das  Bauchfell  in  weiter 
Ausdehnung  ergriffen  haben,  ferner  bei  Blasen-  und  Darmverletzungen,  die  sorg- 
fältig genäht  sind,  endlich  bei  sog.  unreinen  Operationen,  wie  sie  z.B.  bei  der 
Operation  von  Hämatokelen  mittels  der  abdominalen  Laparotomie  vorkommen,  zu 
drainieren. 
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Auoh  wenn  durch  Eiter  oder  Jauche  die  Bauchhöhle  Terunreinigt  wurde,  wie 
•ie  bei  der  Operation  von  Pyosalpinx  oder  Pyoyarium,  Beokenabsiessen  von  den 
Banehdeeken  aus  Torkommen,  wird  die  Drainage  nicht  yiel  nütsen. 

Die  hohe  Mortalität,  welche  Herr  Olahauaen  und  auch  Herr  Orthmann 
bei  diesen  Operationen  erhielten,  spricht  nicht  far  oder  gegen  die  Drainage,  son- 
dern gegen  die  abdominale  Laparotomie  als  solche.  Derartige  Proiesse  müssen 
Ton  der  Scheide  aus  in  Angriff  genommen  werden,  lumal  wenn  sie  vorher  dia- 
gnostisiert  sind. 

3)  Herr  Macken ro dt  steht  auf  einem  anderen  Standpunkte  als  der  Vortr. 
Was  Olshausen  wider  die  Drainage  gesagt  habe,  kann  man,  soweit  er  sich  auf 
sein  Material  stfltit,  bei  anderer  Beleuchtung  für  die  Drainage  sagen.  Bei  glatten 
Operationen  in  der  Bauchhöhle  ist  die  Drainage  überflüssig.  Durch  die  Bauch- 
decken  sollte  überhaupt  für  gewöhnlich  nicht  drainirt  werden,  sondern  durch  die 
Seheide.  Wenn  die  Drainage^  von  ihren  Gegnern  bei  den  schwersten  Fällen  als 
Mittel  cur  Kettung  des  Lebens  angewendet  wird,  so  kann  sie  bei  iweifelhaften 
Fällen,  wenigstens  bei  richtiger  Ausführung,  nicht  schädlich  sein. 

BÄ  den  eitrigen  Adnezoperationen  fällt  die  Mortalität  so  gut  wie  gänslich 
fort,  wenn  man  hierfür  ausschließlich  die  Colpotomia  poster.  anwendet  mit  Drai- 
nage des  Douglas.  Auch  die  lufälligen  und  unbemerkten  kleinen  Darmläsionen 
an  der  Lösungsstelle  haben  beim  hinteren  Scheiden-Bauchschnitt  sich  als  unge- 
lUulich  erwiesen,  ebenso  die  Fälle  nachträglicher  Dsrmperforation  der  wunden, 
gelösten  Darmwand.  Durch  rechtseitige  Entfernung  des  Drains  ist  der  Weg  für 
den  Darmabgang  offen  ohne  Gefährdung  der  übrigen  Bauchhöhle.  Auf  die  exakte 
Blutstillung  der  peritonealen  Wunden  legt  M.  keinen  großen  Wert.  M.  steht  einer 
kunstgerechten  Drainage  durchaus  sympathisch  gegenüber. 

4)  Herr  Ciempin  hat  seit  vi  eleu  Jahren  und  nicht  sum  wenigsten  unter 
dem  Einfluß  der  Arbeiten  Olshausen 's  die  Drainage  bei  Laparotomien  verlassen, 
wie  er  dies  vor  7  Jahren  in  einer  Veröffenüiehung  (Laparotomien  mit  und  ohne 
Drainage)  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  dargelegt  hat. 
C.  gibt  seiner  Freude  darüber  Ausdruck,  dass  Herr  Olshausen  diesen  vor  Jahr- 
sehnten niedergelegten  Anschauungen  gegenüber  dem  Wechsel  der  Ansichten 
anderer  Meister  treu  geblieben  ist.  C.  weist  darauf  hin,  daß  man  die  Drainage 
bei  Laparotomien,  wesentlich  von  der  Idee  der  Drainage  bei  jeder  anderen  Opera- 
tion, bei  welcher  Bindegewebsräume  die  Wandungen  der  Wundhöhle  bilden, 
trennen  müsse.  Das  Peritoneum  unterscheidet  sich  toto  coelo  von  letzterem.  Das 
Peritoneum  sei  ein  Gewebe,  das  einer  nachhaltigen  Resorption  fähig  sei.  Es  leiste 
diese  Arbeit  regelmäßig,  wie  man  dies  an  der  Erhöhung  von  Pulsfrequens  und 
Temperatur  nach  größeren  peritonealen  Eingriffen  deutlich  erkenne.  Auf  diese 
Resorption  könne  und  müsse  man  sich  verlassen  und  brauche  keine  Drainage. 
Gani  anders  das  Bindegewebe,  das  einer  solchen  Arbeit  nicht  fähig  sei  und  des- 
halb die  Drainage  unbedingt  notwendig  mache.  Bei  peritonealen  Operationen,  bei 
welchen  Verhältnisse  geschaffen  würden,  welche  die  Eigenschaften  des  Peritoneums 
in  seinem  Wesen  ändern,  müsse  indessen  die  Drainage  Plats  greifen.  So  bei 
großen  abgekapselten  Eiterherden,  welche  durch  Operation  geöffnet  werden  und 
im  Peritoneum  eine  große  pyogene  Membran  zurücklassen,  also  auch  bei  para- 
typhlitisehen ,  parametranen  Abssessen.  Auch  sehr  tief  ins  Beckenbindegewebe 
hinabreichende  Hohlräume,  wie  sie  nach  Ausschälung  groi^r  intraligamentärer 
Gesehwülste,  Myome,  Ovarialtumoren  und  extra-uteriner  Fruchtsäeke  restieren, 
erforderten  zuweilen  eine  Drainage,  die  nach  dem  Vorgange  von  A.  Martin  am 
besten  nach  Abschluß  der  Höhle  nach  oben  mit  Peritoneum  nach  unten  zu, 
nach  der  Scheide  angelegt  werde.  Kleinere  Hohlräume  heilen  bekanntlich  auch 
ohne  jede  Versorgung.  Aber  bei  großen  Höhlen  träte  hier,  besonders  durch  die 
Infdsion  der  Darmgase  und  durch  Einwanderung  von  Bact  coli  häufig  Eiterung 
und  dadurch  Bildung  von  Senkungsabszessen  auf. 

Durch  Drainage  aber  einer  Sepsis  nach  erfolgtem  Einfließen  von  Eiter  etc.  in 
die  Bauchhöhle  entgegenarbeiten  zu  wollen,  sei  ein  eitles  Vorgehen.  Die  beiden 
Annahmen,  daß  der  Drain  die  infektiösen  Flüssigkeiten  heraussauge,  und  anderer- 
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seit«  durch  die  aufgebaute  Jodoformgazes&ule  die  Weiterverbreitung  der  Infektion 
hindere,  seien  hinfällig.  Am  besten  vermeide  man  Sepsis,  wenn  man  bei  Fällen 
mit  verdächtigem,  infektiösem  Inhalte  die  Operation  solange  wie  möglich  hinaus- 
schiebe, da  mit  der  Zeit  die  Viruleni  nicht  nur  der  Gonokokken,  sondern  auch 
der  pathogenen  Mikroorganismen  abnehme  besw.  ganz  verloren  gehe. 

5)  Herr  Gottschalk  betont,  daß  es  prinzipiell  das  beste  sei,  eitrige  Prozesse 
der  Beckenhöhle  von  der  Scheide  aus  anzugreifen  und  bei  jeder  ventralen  Kölio- 
tomie  wünschenswert,  die  Bauchhöhle  abschließen  zu  können.  Jedoch  gebe  es 
Fälle,  wo  man  bei  eitrigen  Prozessen  die  ventrale  Köliotomie  machen  müsse  und 
wo  ein  Abschluß  der  Bauchhöhle  das  Leben  der  Kranken  zu  sehr  gefährde.  Das 
seien  vor  allem  Fälle,  in  welchen  es,  sei  es  kurz  vor  der  Operation,  sei  es  bei 
der  Operation  zum  Durchbruch  eines  abgesackten  Eiterherdes  gekommen  ist,  über 
dessen  Virulenz  und  Virulenzgrad  Zweifel  obwalten.  Zwar  könne  hier  die  Ana- 
mnese mit  bestimmend  sein,  insofern  bei  gonorrhoischem  Eiter  im  allgemeinen  die 
Drainage   nach  G.  nicht  notwendig  ist,  wohl  aber  bei  septischem  Eiter. 

Auch  die  Quelle  des  Eiters  sei  mit  ausschlaggebend,  insofern  Tubeneiter  aus 
einer  Pyosalpinz  nach  einjährigem  Bestände  seine  Virulenzkraft  im  aligemeinen 
verloren  hat,  was  man  aber  nicht  von  dem  Eiter  der  Ovarialabszesse  behaupten 
könne,  wie  dies  auch  aus  der  Statistik  des  Herrn  Vortr.  erhelle. 

Vor  allen  Dingen  aber  sei  die  Drainage  unumgänglich,  wenn  der  Eitererreger 
aus  dem  Darme  stamme,  es  sich  um  Kotabszesse  bezw.  Darmperforation  handle. 
Hier  weist  G.  an  der  Hand  persönlicher  Erfahrungen  naeh,  daß  durch  zweck- 
entsprechende Ausschaltung  der  infizierten  Beckenhöhle  von  der  übrigen  Bauch- 
höhle, Lagerung  der  perforierten  Darmschlinge  vor  die  Bauchhöhle  unter  Watte- 
kompressiwerband  bis  zur  völligen  Heilung  der  Perforationsöffnung  Fälle  geheilt 
werden  können,  die  ohne  diese  ausgiebige  offene  Wundbehandlung  und  Drainage 
verloren  seien. 

Auch  für  die  segensreiche  Behandlung  der  eitrigen  Perforationsperitonitis 
durch  allseitige  Tamponade  der  Bauchhöhle  mit  Jodoformgaze  behufs  Erzielung 
rascher  Abkapselung  durch  Darmverklebung  bei  weit  offener  Bauchwunde  —  in 
ganzer  Ausdehnung  des  Bauchschnittes  —  bringt  G.  Belege  aus  eigener  Praxis  bei. 

Gegenüber  Herrn  Maokenrodt  legt  G.  größten  Nachdruck  auf  exakte  Blut- 
stillung, und  kann  dessen  Behauptung,  daß  jede  Wunde  septisch  sei,  als  richtig 
nicht  anerkennen. 

Herr  Olshausen  sagt  im  Schlußwort,  er  glaube,  daß  die  Drainage  nach 
der  Vagina  hin  wohl  öfter  nützlich  sei,  besonders  auch  bei  Läsionen  tief  unten 
am  Eektum.  Abszesse  am  Beckenboden  und  im  Gavum  Dougl.  eröffnet  auch  O. 
von  der  Vagina  her.  In  den  von  ihm  hier  berichteten  Fällen  handelte  es  sich  um 
Abszesse,  die  von  unten  garnicht  erreichbar  waren,  zum  Teil  um  multiple 
Abszesse,  öfters  bei  frischer  Peritonitis.  Dass  die  Drainage  für  viele  Operationen 
außerhalb  der  Bauchhöhle  unentbehrlich  ist,  gibt  auch  O.  zu.  Gonorrhoischer 
Tubeneiter  wird  wohl  meistens  nach  9  Monaten  steril;  nicht  so  Streptokokken eiter 
und  vielleicht  auch  nicht  der  gonorrhoische  Eiter  des  Pyovarium. 

Die  Mortalität  der  mitgeteilten  Fälle  ist  nur  groß  durch  die  Serie  der  peri- 
tonitischen Abszesse  und  der  Darmläsionen;  sowie  ferner  durch  die  strenge  Aus- 
wahl der  schlimmsten  Fälle  (7^  sämtlicher  Fälle). 


Neueste  Literatur. 

4)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XL VIII.  Hft.  1. 

1)  E.  Opitz  (Berlin).  Ober  die  Ursachen  der  Ansiedlung  des  Eies 
im  Eileiter. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wird  das  Untersuchungsergebnis  von  22  in  der 
Berliner  kgl.  Frauenklinik  operierten  —  3  vom  Verf.  selbst  —  Fällen  von  frischer 
Tubargravidität  des  ersten  Monats  mitgeteilt.    Dazu  kommt  ein  weiterer  FaU,  der 
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durch  die  Sektion  einer  an  akuter  Verblutung  aus  einem  rupturierten  Fruchtsacke 
gestorbenen  Frau  gewonnen  worden  war.  Die  Operation  war  jedesmal  durch  akute 
Yerblatangseracheinungen  indisiert,  so  daß  sich  nur  bei  6  Kranken  erst  eine  kleine 
Hftmatokele  gebildet  hatte.  Bei  diesem  fQr  die  mikroskopische  Untersuchung  ent- 
schieden selten  geeignetem  Materiale  wurde  das  ganse  StQck  der  Tube  swisohen 
Fruchtsack  and  Uterus  in  Serienschnitte  zerlegt,  um  auf  diese  Weise  die  Ursache 
des  Haftenbleibens  des  befruchteten  Eies  innerhalb  des  Eileiters  festzustellen. 

An  den  exstirpierten  Tuben  wurde  schon  mit  bloßem  Auge  erkannt,  daß  alte, 
bereits  yor  der  Orayidität  vorhandene  Adhäsionen  nur  in  4  F&Uen  nicht  nach- 
luweisen  waren.  Auch  in  diesen  4  F&llen  waren  die  Eileiter  nicht  normal,  sondern 
leigten  Knickungen  oder  andere  Veränderungen. 

Von  den  mikroskopischen  Befunden  an  den  Tuben  will  ich  nur  die  wichtigsten, 
nämlich  die  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  hervorheben.  Normal  waren  die 
Sehleimhautfalten  nur  in  2  Fällen.  In  den  übrigen  Fällen  war  durch  Vermehrung 
des  fibrillären  Bindegewebes  oder  durch  Hineinwachsen  von  Muskelzellen  von  der 
Bingmuskulatur  aus  der  Zottenquerschnitt  größer  als  unter  nicht  pathologischen 
Verhältnissen.  Auffallenderweise  bestanden  in  sämtlichen  23  Fällen  feste  Ver- 
waohsimgen  der  Tubenfalten  untereinander  in  der  Weise,  daß  das  Stroma  der 
Falten  breit  ineinander  Überging,  während  das  Epithel  die  Faltenoberfläche  in  kon- 
tinuierlicher Schicht  bekleidete.  Die  Ausdehnung  der  Verwachsungen  nahm  inner- 
halb des  Eileiters  nach  dem  Uterus  hin  zu,  an  einzelnen  Stellen  wurden  auf  diese 
Weise  lange,  enge,  blind  endigende  Qänge  gebildet. 

Die  Verwachsungen  sind  als  das  Resultat  einer  voraufgegangenen  Salpingitis 
anzusehen;  sie  sind  bisher  von  keiner  Seite  beschrieben  worden,  weil  kein  früherer 
Untersucher  das  Sjrstem  der  Seriensohnitte  angewendet  hatte. 

Verf.  ist  geneigt,  die  beschriebenen  Verwachsungen  der  Tubenfalten  und  die 
neugebildeten  zahlreichen  Blindsäcke,  die  unbedingt  ein  in  sie  hineingelangtes 
Ei  festhalten  müssen,  als  die  häufigste  Ursache  der  Tubengravidität  anzusehen. 
Den  übrigen  Momenten,  die  das  Zustandekommen  der  Tubenschwangerschaft  nach 
der  Ansicht  einzelner  Autoren  bewirken  sollen,  ist  die  ätiologische  Bedeutung  ab- 
zusprechen. 

2}  C.  Gebhard  (Berlin).  Eine  Mischgeschwulst  des  Uterus  (Endo* 
theliom  mit  Fett-  und  Knorpelgewebe). 

M  Bei  der  56jährigen  Fat  fand  sich  in  dem  oberen  Teile  der  Scheide  ein  weicher, 
faustgroßer,  an  der  Oberfläche  gangränöser  Tumor,  der  aus  dem  fast  ganz  er- 
weiterten Muttermunde  herausragte.  Bei  der  beabsichtigten  Exzision  des  Polypen 
konnte  G.  den  Stiel  nicht  erreichen,  er  hatte  zugleich  den  Eindruck,  daß  der 
Tumor  malign  degeneriert  wäre.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Geschwulst- 
gewebes bewies  die  Bichtigkeit  dieser  Annahme.  Verf.  exstirpierte  daher  vaginal 
den  ganzen  Uterus.    Die  Kranke  machte  eine  glatte  Genesung  durch. 

Die  Geschwulst  inserierte  am  Fundus  und  in  der  rechten  Tubeneoke  mit  einem 
markstüokgroßen  Stiele;  sie  bestand  mikroskopisch  aus  Bindegewebe,  glatter 
Muskulatur,  Fettgewebe,  Knorpelgewebe,  Drüsenschläuchen  und  EndotheUom-  und 
Sarkomgewebe. 

Derartige  Falle  gehören  zu  den  größten  Seltenheiten.  Uterustumoren,  in 
denen  Lipome  mikroskopisch  nachgewiesen  wurden,  sind  im  Ganzen  nur  8  in  der 
Literatur  beschrieben  worden,  die  Zahl  der  Tumoren  mit  Knorpelgewebe  beträgt 
gar  nur  7. 

Die  Frage  nach  der  Entstehungsursache  der  Mischgeschwülste  des  Uterus  läßt 
Verl  offen,  jedoch  hebt  er  hervor,  daß  die  Keimverschleppungstheorie  seinem 
wissenschaftlichen  Empfinden  widerspräche. 

3)  L.  Seitz  (München).  Zur  Opitz'schen  Diagnose  des  Abortes  aus 
den  Veränderungen  der  uterinen  Drüsen. 

£.  Opitz  hat  in  der  jüngsten  Zeit  in  2  Publikationen  auf  Veränderungen  der 
uterinen  Drüsen  in  curettierten  Schleimhautbröckeln  aufmerksam  gemacht,  die  so 
eharakteristisch  wären,   daß  man  aus  ihnen  mit  voller  Bestimmtheit  die  Diagnose 
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auf  einen  Torausgegangenen  Abort  der  ersten  beiden  Gravi ditätsmonate  stellen 
könne. 

S.  beschreibt  unter  ausführlicher  Mitteilung  der  Krank engeschiohten  und  unter 
Beifügung  von  Abbildungen  2  Fälle,  in  denen  die  aus  dem  Uterus  ausgeschabten 
Schleimhautmassen  histologisch  swar  alle  charakteristischen  Ver&nderungen  der 
Schleimhaut  im  Sinne  von  Opits  aufwiesen,  in  denen  aber  ein  vorhergegangener 
Abort  mit  voller  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Gewisse  seltene  Formen  der  Endometritis  glandul.  hypertroph,  liefern  nach 
Verf.s  Ansicht  gleiche  Bilder  wie  die  von  Opitz  beschriebenen. 

4)  M.  Lange  (Königsberg).  Ober  die  sog.  Karunkeln  der  weiblichen 
Harnröhre. 

L.  hat  1000  Kranke  in  den  Jahren  1898—1901  unterschiedslos  auf  das  Vor- 
handensein von  Hamröhrenkarunkeln  untersucht  und  in  58  Fällen  einen  positiven 
Befund  erhoben.  Die  Karunkeln  wurden  jedesmal  exsidiert  und  mikroskopisch 
untersucht  Eine  Tabelle  giebt  über  alle  wichtigen  Einzelheiten  dieser  58  Fälle 
Aufschluß. 

Histologisch  haben  die  Karunkeln  mit  Angiomen  nichts  zu  tun,  sie  sind  ein- 
zuteilen in  Granulome  (19  Fälle  Verf.),  papiUäre  Schleimhautpolypen  (19  Fälle 
Verf.)  und  teleangiektatische  Schleimhautpolypen  (20  Fälle  Verf.). 

Die  Entstehungsarsache  der  Karunkeln  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  nach- 
zuweisen, jedenfalls  aber  spielt  bei  den  Granulomen  ätiologisch  die  Gonorrhoe  und 
bei  den  papillären  Schleimhautpolypen  das  Klaffen  der  äußeren  Urethralöffnung 
infolge  seniler  Atrophie  des  Gewebes  eine  wichtige  Kolle.  Papilläre  Schleimbaut- 
polypen  werden  daher  vorzugsweise  bei  klimakterischen  Frauen  beobachtet,  die 
das  Alter  von  50  Jahren  bereits  überschritten  haben.  Im  übrigen  verteilt  sich  das 
Vorkommen  von  Karunkeln  ziemlich  gleichmäßig  auf  alle  Lebensalter. 

Die  Karunkeln  enthalten  stets  mehr  oder  minder  zahlreiche  Drüsen,  sie  unter- 
scheiden sich  von  dem  Hamröhrenprolaps  dadurch,  daß  an  ihrer  Oberfläche  nie 
Cylinder-  oder  Übergangsepithel  vorkommt. 

Die  Karunkeln  als  solche  machen  keine  Schmerzen,  wird  über  Beschwerden 
geklagt,  so  sind  sie  zurückzuführen  auf  eine  gleichzeitige  Urethrit.  chron.  oder  auf 
Urethrdprolaps  oder  auf  eine  hohe  Stielinsertion  der  Karunkeln  innerhalb  der 
Harnröhre. 

5)  L.  Krewer  (St.  Petersburg).  Über  das  »Chorionepithelioma« 
(Deciduoma  malignum  autorum). 

K.  hat  2  Fälle  dieser  Art  beobachtet:  den  ersten  vor  8  Jahren,  den  zweiten 
vor  kurzem.  Der  Ejrankheitsverlauf  war  bei  beiden  Pat.  ein  ziemlich  gleichartiger. 
Die  Aufnahme  ins  Hospital  erfolgte  wegen  halbseitiger  Lähmung,  bald  stellte  sich 
quälender  Husten  mit  blutigem  Auswurfe  ein,  während  sich  in  den  Lungen  Ver- 
dichtungsprozesse nachweisen  ließen;  eine  progrediente  Anämie  schloß  sich  an, 
in  relativ  kurzer  Zeit  gingen  beide  Kranke  zugrunde. 

Krankheitserscheinungen  seitens  der  Generationsorgane  fehlten  bei  der  ersten, 
3dj ährigen  Kranken  völlig.  Die  letzte  Regel  war  vor  4  Wochen  zu  Ende  gewesen, 
hatte  aber  5  Wochen  gedauert.  Bei  der  Sektion  wurden  in  den  verschiedensten 
Organen  der  Körperhöhlen  hämorrhagische  Herde  bis  zu  Erbsengröße  gefunden. 
Der  Uterus  war  vergrößert,  im  Fundus  innerhalb  der  Muskulatur  saß  eine  apfel- 
große, auf  dem  Durchschnitt  wie  eine  einzige  große  Hämorrhagie  aussehende  Ge- 
schwulst 

Die  Lähmungserscheinungen  bei  der  zweiten,  29jährigen  Frau  waren  noch 
intensiver  als  im  1.  Falle.  Kurz  vor  dem  Tode  bestand  Aphasie  und  völlige 
Amaurose.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergab  normale  Größe  des  Uterus, 
Ausfluß  oder  Blutung  wurden  nicht  beobachtet.  Etwa  4  Monate  vor  dieser  Er- 
krankung war  eine  Blasenmole  aus  dem  Uterus  teils  spontan  ausgestoßen,  teils 
manuell  entfernt  worden.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  die  Lungen,  das  Gehirn 
und  die  verschiedensten  Organe  übersät  mit  gpraiiroten ,  bohnengroßen  oder  nooh 
größeren  Knötchen.     Die  Schleimhaut  des  normal  großen  Uterus  war  verdickt^ 
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weich;  in  der  hinteren  Wand  war  eine  in  die  Muskulatur  hineinragende  Narbe 
mit  sottigen  Schleimhauträndem  sichtbar;  diese  Narbe  war  mit  der  vorderen  Uterus- 
wand yerwaehsen. 

In  dieser  Narbe  und  im  Uterustumor  des  1.  Falles,  noch  deutlicher  aber  in 
den  lahlreichen  Metastasen  wurden  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  2  Zell- 
arten nachgewiesen  1)  große,  unregelmäßig  gestaltete,  konturlose,  schwach  ge- 
fftrbte  Zellmassen;  2)  kleine,  polyedrische ,  schwach  gefärbte,  scharf  konturierte 
Zellen  ohne  Zwisehensubstani.  Die  gegenseitige  Lage  beider  Zellarten  war  stets 
derartig,  daß  die  zweite  Art  von  Zellen  zentral,  die  protoplasmatischen  Massen 
dagegen  peripher  gruppiert  waren. 

Nach  Besprechung  des  Standpunktes  der  verschiedensten  Autoren  bezüglich 
der  Genese  dieser  Geschwülste  präzisiert  K.  seine  eigene  Ansicht  dahin,  daß  er 
diese  Tumoren  von  den  beiden  Zellarten  der  Chorionsotten  ableitet  und  sie  daher 
mit  dem  Namen  Chorionepithelioma  malignum  bezeichnet. 

6)  W.  Stroganoff  (St.  Petersburg).  Sohwangerschafts-  und  Geburts- 
verlauf  nach  einer  Gebärmutterruptur. 

Bei  2  Mehrgebärenden  im  Alter  von  26  und  32  Jahren  mit  engem  Becken 
war  unter  der  Geburt  spontan  eine  Ruptur  der  vorderen  Uteruswand  eingetreten. 
Die  Frauen  wurden  nach  erfolgter  Ruptur  und  nach  eingetretenem  Fruchttode  in 
Verf.8  Krankenhaus  eingeliefert  Die  Frucht  lag  im  1.  Falle  in  der  Gebärmutter, 
im  2.  Falle  bereits  in  der  Bauchhöhle.  Verf.  entband  die  1.  Frau  mittels  hoher 
Zange  (wegen  nachgewiesenen  Todes  der  Frucht  wäre  die  Perforation  wohl  das 
richtigere  Verfahren  gewesen,  Ref.)  und  vernähte  nach  angeschlossener  Laparo- 
tomie die  Ruptnrstelle  des  Fruohthalters  vom  Abdomen  aus.  Im  2.  Falle  wurde 
gleich  der  Leibfohnitt  ausgeführt,  die  Frucht  entwickelt  und  die  Bißstelle  des 
Uterus  zur  Vereinigung  gebracht.  Beide  Frauen  genasen  und  wurden  innerhalb 
des  ersten  Jahres  nach  der  Geburt  von  neuem  gravid.  Die  Schwangerschaften 
verliefen  durchaus  normal.  Kurz  vor  dem  Termin  leitete  Verf.  beide  Male  die 
künstliehe  Frühgeburt  ein  und  entwickelte  lebende  Kinder.  Beide  Frauen  machten 
ein  gesundes  Wochenbett  durch. 

•^'Auffallend  war,  daß  bei  beiden  Kranken  der  vorliegende  Kindesteil  sehr  hoch 
über  dem  Beckeneingange  stehen  blieb.  Die  Ursache  für  diese  Erscheinung  sucht 
Verf.  »in  der  Verminderung  der  normalen  Elastizität  des  unteren  Gebärmutter- 
segmentes durch  die  Narbe  c. 

Schwangere  mit  einer  von  einer  früheren  Ruptur  herrührenden  Uterusnarbe 
sollen  die  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  unter  sachverständiger  Beobachtung 
in  einer  Gebäranstalt  zubringen;  während  der  Geburt  soll  die  starke  Wehentätig- 
keit durch  den  Geburtshelfer  nach  Möglichkeit  beschränkt  werden,  zur  Beschleu- 
nigung der  Geburt  kommen  die  kombinierte  Wendung  nach  Braxton-Hicks 
oder  bei  Fußlage  das  Herunterholen  eines  Beines  in  Frage. 

7)  W.  Weinberg  (Stuttgart).  Neue  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Zwil- 
lingen. 

W.  hat  in  früheren  Arbeiten  die  Berechtigung  seiner  Annahme  nachgewiesen, 
daß  n&mlich  die  Pärchengeburten  50^  der  zweieiigen  Zwillingsgeburten  ausmachen . 
Um  diese  dureh  theoretische  Überlegungen  gewonnene  Zahl  mit  den  Ergebnissen 
der  Praxis  zu  vergleichen,  hat  Verf.  sich  12  Berichte  aus  Anstalten  verschafft  und 
hat  unter  diesen  Geburten  das  Verhältnis  der  Pärchen  zu  den  zweieiigen  Zwillingen 
=  49^  erhalten.  Nebenbei  wurde  festgestellt,  daß  in  diesem  Materiale  die  Ge- 
samtzahl der  eineiigen  Zwillinge  21 X  ausmachte. 

Beide  Zahlen  weichen  erheblich  von  den  Angaben  Ahlfeld's  ab,  da  dieser 
die  Zahl  der  Pärohengeburten  im  Verhältnis  zu  den  MehrUngsgeburten  mit  nur 
15,5^  und  die  der  eineiigen  Zwillinge  mit  nur  12,3^  aller  Zwillinge  angibt. 
Ahlfeld  hat  daher  auf  Grund  dieser  Resultate  die  Untersuchungsmethode  wie 
auch  die  Zuverlässigkeit  des  vom  Verf.  mit  (großer  Mühe  zusammengestellten  Ma- 
teriales  in  Frage  gezogen.  W.  verteidigt  sich  gegenüber  diesen  Anschuldigungen 
und  weist  sie  als  unbegründet  in  längerer  Auseinandersetzung  zurück.    Eine  bei-v 
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gefügte  Tabelle  gibt  über  das  Urmaterial  seiner  Statistik  der  ein-  und  zweieiigen 
Zwillinge  Aufschluß.  Diese  Zusammenstellung  berücksichtigt  die  Arbeiten  Yon 
26  yersohiedenen  Autoren  vom  Jahre  1852  an  bis  zu  Verf.s  eigenen  Beobachtungen 
aus  der  jüngsten  Zeit.  ScheunemaBB  (Stettin). 


Verschiedenes. 

5)  A.  Doktor  (Budapest).     Echinokokkus  im  Becken. 

(Orvosi  Hetilap  1901.  Nr.  35  u.  36.) 
Die  in  der  Literatur  bisher  aufgezeichneten  Echinokokkusfälle  zusammen- 
fassend, bespricht  Verf.  4  Fälle,  weiche  in  den  letzten  7  Jahren  in  der  I.  Uni- 
versitäts-Frauenklinik  zu  Budapest  zur  Beobachtung  gelangten.  Seine  Ausführungen 
erstrecken  sich  mit  vielseitigen  Berufungen  auf  andere  Autoren  auf  die  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse,  auf  das  eigentümliche,  nach  abwärts  ins  Becken 
gerichtete  Wachstum  dieses  Parasiten,  und  ist  nach  Verf.s  Meinung  die  Ursache 
des  letzteren  Umstandes  in  der  eigenartigen  Ernährungsweise  der  Echinokokkus- 
hülle, nämlich  durch  Diffusion  der  Gewebssäfte,  zu  finden.  Mit  anerkennenswerter 
Gründlichkeit  befaßt  sich  Autor  auch  mit  der  Ätiologie,  mit  dem  klinischen 
Krankheitsverlauf,  mit  der  Prognose  und  der  Therapie  des  Leidens,  und  auf  die 
Vor-  und  Nachteile  des  Baccelli'schen  Verfahrens  hinweisend,  empfiehlt  er, 
wenn  nur  möglich,  die  Operation  per  Taginam  auszuführen. 

TemesTAry  (Budapest). 

6)  Schwan  (Agram).    Erfahrungen  über  100  medulläre  Tropacocain- 

analgesien. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  4.) 
Die  meist  sich  einstellenden  unangenehmen  Nebenerscheinungen  bei  der  sub- 
arachnoidealen  Einverleibung  des  Cocains  werden  bei  der  Verwendung  des  Tropa- 
cooains  so  gut  wie  völlig  vermieden,  allerdings  darf  hierbei  die  Normaldose  0,05 
auf  1  ocm  Wasse  nicht  überschritten  werden.  Die  Ausdehnung  des  analgetischen 
Wirkungskreises  ist  dabei  jedoch  keine  so  große  wie  bei  Anwendung  des  Cocains: 
After,  unterer  Mastdarmabschnitt,  Damm,  männliche  und  weibliche  äußere  Geni- 
talien, Füße  und  Unterschenkel  konnten  sicher  und  vollständig  mit  Tropacocain 
analgesiert,  in  den  höheren  Partien  jedoch  die  gewünschte  Schmerzlosigkeit  nicht 
mit  genügender  Konstanz  hervorgerufen  werden.  S.  zieht  die  Rachitropaeocaini- 
sation  jeder  Art  von  Inhalationsnarkose  überall,  wo  es  angeht,  nach  seinen  Er- 
fahrungen vor.  —  Die  betreffenden  Operationen  werden  in  der  Arbeit  namentlich 
aufgeführt,  die  Erscheinungen  während  und  nach  der  Operation  so  wie  die  Technik 
der  Injektionen  geschildert.  B.  MfiUer  (Markdorf  a/Bodensee). 

7)  E.    LantoB   (Budapest).      Die    Behandlung    der    Gonorrhoe    bei 

Frauen  mit  Protargol. 
(Orvosi  Hetilap  1901.  Beilage  zu  Nr.  43.) 
Nach  einem  kurzen  Rückblick  auf  die  bezughabende  Literatur  bespricht  Verf., 
gestützt  auf  34  bis  zu  Ende  beobachtete  Fälle,  den  therapeutischen  Wert  der 
Protargolbehandlung  in  Fällen  von  Gonorrhoe.  In  den  erwähnten  Fällen  variierte 
die  Behandlungsdauer  zwischen  11  und  61  Tagen  und  betrug  durchschnittlich 
31  Tage;  Gonokokken  konnten  nach  7 — 40,  im  Durchschnitt  nach  18,5  Tagen 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  L.  hält  deshalb  das  Protargol  für  ein  spezi- 
fisches Mittel  gegen  Gonorrhoe.  TemesvArj  (Budapest). 

Originalmlttellnngen,  Monographien,  Separatabdrfioke  and 
Büchersendnngen  woUe  man  an  iVo/.  Dr»  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an 
die  Vcrlagshaudlung  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Druck  UDd  Verlag  vou  Breitkopf  ft  Uärtel  in  Leipsig. 
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Weitere  Fälle  von  vorgeschrittenep 

Extra-uterin-Gravidität  bei  lebendem  Einde, 

behandelt  mit  Köliotomie. 

Von 
Dr.  A.  Sittner  in  Brandenburg  a/H. 

Im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIV  Hft.  3  (Festschrift  für 
Prof.  Landau)  habe  ich  gelegentlich  Mitteilung  eines  Falles  von 
Tmonatlicher  Schwangerschaft  außerhalb  der  Gebärmutter  mit  leben- 
der Frucht  aus  der  Literatur  126  Fälle  von  Extra-uterin-Gravidität 
zusammengetragen,  welche  von  der  21.  Woche  ab  bei  lebendem 
Kinde  durch  Laparotomie  beendet  worden  sind. 

Ich  bin  heute  in  der  Lage,  diese  Liste  durch  16  weitere  Fälle 
zu  ergänzen  resp.  weiterzuführen. 

Zuvörderst  aber  habe  ich  jene  im  Archiv  aufgestellte  Tabelle 
dahin  zu  rektifizieren,   daß  der  dort  unter  Nr.  106  angeführte  Fall 
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Jakowleff  auszuscheiden  hat,  weil  die  Operation  nicht  bei  lebender, 
sondern  bei  bereits  abgestorbener  Frucht  ausgeführt  wurde,  entgegen 
der  von  Ayers  im  Obstetrics  gegebenen  Zusammenstellung,  aus  der 
der  Fall  bei  dem  Fehlschlag  meiner  Bemühungen,  in  den  Besitz  des 
Orig^als  zu  gelangen,  entnommen  war. 

Die  Archiv-Liste  reduziert  sich  also  auf  125  Fälle,  und  auch 
unter  diesen  lassen  die  beiden  Beobachtungen  von  Bond  und  Frost, 
Nr.  95  und  Nr.  105,  welche  gleichfalls  der  Ayers'schen  Arbeit  ent- 
nommen sind,  hinsichtlich  Authentizität  berechtigten  Zweifel  zu; 
wenigstens  sind  wiederholte  Nachforschungen  über  Verfasser  und 
Inhalt  der  entsprechenden  Publikationen  g^nz  resultatlos  geblieben. 

Zu  jenen  im  Archiv  gesammelten  125  Fällen,  die  dem  Zeitinter- 
vall  zwischen  1813  — 1900  inkl.  entstammen,  kommen  nunmehr 
13  Fälle,  welche  derselben  Periode,  und  zwar  vorwiegend  den  letsten 
Jahren  derselben,  angehören,  und  weiterhin  3  Fälle,  die  erst  nach 
1900  zur  Operation  gekommen  sind.  (Ein  Teil  dieser  Fälle  ist 
meiner  damidigen  Nachforschung  entgangen,  ein  anderer  ist  erst 
neu  publiziert,  ein  dritter  sogar  noch  unpubliziert.) 

Was  die  anatomischen  Formen  anlangt,  unter  denen  diese 
16  Fälle  sich  darbieten,  so  nimmt  der  1.  Fall,  der  Müller'sche,  eine 
Sonderstellung  ein,  indem  derselbe  die  Rarität  einer  Schwangerschaft 
in  einem  Biuchsack  der  Leistengegend  aufweist.  Welcher  Art  aller- 
dings diese  Gravidität  gewesen  ist,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  in 
den  Bruchsack  verlagerte  schwangere  Tube,  oder  ob  es  sich  nicht 
vielmehr  um  eine  Hysterocele  uteri  gravidi  gehandelt  habe,  das  ent- 
zieht sich  bei  dem  Mangel  jeglicher  Untersuchung  intra  vitam,  sowie 
bei  dem  Fehlen  der  Sektion  aller  Beurteilung. 

Von  den  übrigen  15  Fällen  giebt  die  beigefügte  Tabelle,  in  Ana- 
logie der  Tabelle  II  meiner  Archiv- Arbeit  aufgestellt,  die  Fälle  nach 
ihrer  inneren  Zusammengehörigkeit  vom  Standpunkt  des  anatomischen 
Befundes  und  der  an  ihnen  vollführten  operativen  Maßnahmen  grup- 
piert, eine  zusammenfassende  Übersicht. 

Danach  hat  sich  die  Frucht  7mal  innerhalb  ihrer  ursprüng- 
lichen Sackumhüllung  zu  vorgeschrittenem  Stadium  entwickelt 
(Nr.  2,  3,  6,  7, 11, 12, 15),  und  zwar  5mal  innerhalb  der  unverletzten 
Tube  (Nr.  3,  6,  7,  12,  15),  Imal  im  Ovarium  (Nr.  11)  und  Imal 
in  einer  Ovarialtube  (Nr.  2). 

Unter  diesen  7  Fällen  kam  es  3mal  zur  intraligamentären 
Entwicklung  des  Fruchtsackes  (Nr.  2,  12,  15). 

8mal  befand  sich  die  Frucht  außerhalb  ihrer  ursprüng- 
lichen Sackumhüllung  (Nr.  4,  5,  8,  9,  10,  13,  14,  16),  und  zwar 
war  es  2mal  zur  Ruptur  in  das  Lig.  latum  gekommen  (Nr.  5 
und  16),  bei  den  übrigen  6  Fällen  aber  zu  einer  solchen  in  die 
Bauchhöhle.  Hierbei  lag  die  Frucht  4mal  vollkommen  frei 
im  Bauchraum  (Nr.  4,  8,  10,  14),  die  Piacent a  2mal  nur  an  Or- 
ganen der  Beckenhöhle  (Nr.  8  und  10),  Imal  nur  am  Darm  (Nr.  4) 
und  Imal  zugleich  an  diesem  wie  an  Beckenorganen  angeheftet,  in 
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Fall  8  war  dain  noch  ein  von  der  Tube  gebildeter  Sackreet  vor- 
handen. In  den  beiden  Fällen  Nr.  9  und  13  hatte  eich  um  dae  aus 
dem  Eileiter  teilweise  resp.  gana  ausgetretene  Ei  bei  dessen  wei- 
terem Wachstum  ein  sekundärer  Fruchtsack  gebildet^  die  Pia- 
centa  bei  Nr.  9  in  der  Beckenhöhle,  bei  Nr.  13  an  Peritoneum  und 
Leber  inserierend. 

Ein  herTorragendes  Interesse  erweckt  der  Fall  Nr.  13.  Es  findet 
sich  ein  Fruchtsack  zwischen  Leber  und  rechter  Niere.  Derselbe 
besteht  aus  den  Eihäuten,  welche  durch  fibröse  und  fibrinöse  Mem- 
branen mit  der  Umgebung,  durch  festere  Adhäsionen  mit  der  Niere 
verbunden  sind.  Die  Placenta  inseriert  zu  ^3  an  der  peritonealen  Um« 
schlagsfalte  zwischen  unterer  rechter  Leberfläche  und  Zwerchfell,  zu 
Ys  im  Gewebe  der  unteren  Leberfläche  selbst.  Der  Sack  birg^  eine 
ausgetragene,  lebende  Frucht.  Der  Uterus  ist  vergröBert,  die  rechte, 
sonst  normale  Tube  an  ihrem  abdominalen  Ende  mäßig  verbreitert, 
das  rechte  Ovarium  etwas  cystisch,  die  linken  Adnexe  sind  differen- 
zierbar, nur  untereinander  verbacken.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  Zottenbestandteile  im  Gewebe  der  Peritonealdupli- 
katur  zwischen  Leberunterfläche  und  Zwerchfell,  sowie  in  der  Leber 
selbst.  Die  Schleimhaut  der  rechten  Tube  ist  geschwollen,  von  zahl- 
reichen Deciduazellen  durchsetzt.  Ihr  Fimbrienende  ist  erweitert 
und  1  cm  von  ihm  entfernt  eine  Stelle  auffindbar,  nn  i^fll  die  Wi^icl 
der  Tube  stark  verdünnt,  kleinzellig  infiltriert  und  von  Deci^hntteUea,. 
stark  durchsetzt  ist.  In  dem  unteren,  der  Mesosalpinx  zu  gelegenen 
Abschnitt  dieser  Stelle  zeigt  sich  eine  0,7  cm  im  Durchmesser  be- 
tragende, unregelmäßig  begrenzte  Gewebsmasse,  welche,  mit  einer 
rauhen  Oberfläche  ins  Tubenlumen  hineinragend,  aus.S«oiduazellen, 
zahlreichen  runden  Zellen,  jungem  Bindegewebe,  sowie  aus  da- 
zwischengestreuten  alten  hämorrhagischen  Herden  besteht.  Diese 
Stelle  repräsentiert  den  primären  Sitz  des  Eie^.  Frühzeitig 
ist  es  zum  Abort,  zur  vollkommenen  LosstoBung  des  jungen  Frucht- 
gebildes und  zu  dessen  Neuanlagerung  und  Weiterentwicklung  im 
Leber-Nierenwinkel  gekommen,  während  sich  an  der  ujnspvinglichen 
Haftstelle  in  der  Tube  Rückbildungs-  und  Reparationsvorgänge  ab- 
gespielt haben. 

Entspricht  eine  solche  komplete  Entwurzelung  des  Eies  und 
seine  Wiederfestsetzimg  an  so  entfernter  Stelle  durch  den  Peritoneal- 
raum  hindurch  physiologischer  und  anatomischer  Möglichkeit,  so 
wird  auch  die  Tatsache  der  viel  umstrittenen  primären  Abdominal- 
schwangerschaft fernerhin  nicht  abzuleugnen  sein.  Ich  denke  in 
einer  folgenden  Arbeit  über  die  extratubaren  Formen  der  Extra- 
uterin-Gravidität  mich  mit  dieser  Möglichkeit  und  den  darauf  hin- 
zielenden Fällen  eingehend  zu  beschäftigen. 

Die  Mortalität  der  15  Fälle  —  der  Müller'sche  Fall  bleibe 
wegen  seiner  unbestimmten  anatomischen  Stellung  und  nicht  zum 
mindesten  weil  er  in  die  vorantiseptische  Zeit  fällt,  ganz  aus  dem 
^Spiele  —  beträgt  33,3^.     Es  kamen  5  Fälle,  Nr.  2,  7,  10,  13,  14, 
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ad  exitum.  Das  ist  für  die  Zeitperiode  1894 — 1902,  welcher  diese 
15  Beobachtungen  angehören,  eine  exorbitant  hohe  Ziffer.  Denn  wie 
meine  Zusammenstellung  im  Archiv  ergibt ,  hatte  die  Periode  1891 
bis  1895  nur  eine  Mortalität  Yon  22,2)^  (unter  36  Fällen  28  Ge- 
nesungen) und  das  Intervall  1896—1900  gar  nur  eine  solche  von 
16,1^  (unter  31  Fällen  26  Genesungen). 

Indessen  diese  hohe  Sterblichkeitsziffer  wird  verständlicher,  wenn 
wir  den  kläglichen  Zustand  berücksichtigen,  in  welchem  jene  5  Fat. 
sich  zu  dem  notwendigen  Eingriff  einstellten:  Infolge  mehrfacher 
Blutung  in  den  Fruchtsack  stark  anämisch  und  fiebernd,  war  die 
Kranke  des  Falles  Nr.  2  in  die  Behandlung  des  Operateurs  ein- 
getreten und  erlag  schon  ^2  Stunde  nach  Beendigung  des  Eingriffs  der 
mit  letzterem  verbundenen  Blutung.  In  einem  Zustand  ausgeprägter 
Inanition  und  vollkommener  Obstipation  befand  sich  Nr.  7,  welche 
trotz  wohlgelungener  Operation  wohl  mit  infolge  ihrer  allzu  sehr 
daniederliegenden  Wiederstandskraft  am  8.  Tage  p.  op.  einer  Pneu- 
monie zum  Opfer  fiel.  Direkt  hoffnungslos  trat  Fall  Nr.  10  in  die 
Behandlung  ein:  erst  11  Tage  nach  dem  Wehenbeginn  war  ärztliche 
Hilfe  nachgesucht  worden,  der  Tod  erfolgte  8  Stunden  nach  der 
Operation  an  Erschöpfung.  In  nicht  minder  elendem  Zustand,  durch 
ein  vielmonatliches  Krankenlager  aufgezehrt,  behaftet  mit  einem 
durch  die  Ungunst  seiner  Lage  geradezu  einzig  dastehenden  Frucht- 
sackgebilde, kam  Fall  Nr.  13  zur  Operation,  so  daß,  als  infolge 
der  gefährlichen  Insertion  der  Placenta  auf  der  Leber  ein  extremer 
Bluterguß  in  die  Nachgeburt  hinein  erfolgte,  der  Tod  unabweisbar 
wurde.  Es  bleibt  der  Fall  Nr.  14,  dessen  tödlicher  Ausgang,  obwohl 
auch  hier  die  Fat.  heruntergekommen,  ikterisch  und  anämisch  war, 
weniger  von  dem  Befinden  der  Fat.  vor  der  Operation,  vielmehr  von 
einer  seitens  der  zurückgelassenen  Placenta  verschuldeten  Sepsis 
abhängig  gemacht  werden  muß. 

Trotz  dieses  zweifellos  schlechten  Allgemeinbefindens,  welches 
bei  allen  5  Fat.  die  Prognose  der  Operation  von  vornherein  zu  einer 
nicht  sehr  aussichtsvollen  machte,  dürfen  billigerweise  nur  die  beiden 
Fälle  Nr.  10  und  13,  von  denen  die  Kranke  des  ersteren  fast  mori- 
bund, die  des  letzteren  in  einem  trostlosen,  durch  eine  ungewöhn- 
liche Art  des  Placentarsitzes  komplizierten  Zustand  zur  Operation 
gekommen  war,  als  der  bei  ihnen  angewandten  Operationsart  nicht 
zur  Last  fallend,  aus  der  statistischen  Verwertung  der  operativen 
Enderfolge  ausgeschieden  werden. 

Bei  den  übrigen  3  Fällen  aber  wird  man  die  Art  der  Behand- 
lung für  den  Ausgang  derselben  verantwortlich  zu  machen  haben. 
Denn  es  kommen,  wie  ich  bereits  ausführlicher  im  Archiv  erörtert 
habe,  Extra-uterin-Gravide,  sofern  sie  vorgeschrittene  Monate  er- 
reichen, mit  wenigen  Ausnahmen  in  einem  erschöpften  und  leidenden 
Zustand  zur  Operation,  so  daß  man  mit  diesem,  falls  er  nicht  außer- 
gewöhnliche Grade  erreicht,  als  mit  einem  in  der  von  der  Operation 
bedingten  Gefahrengröße  konstanten  Faktor  zu  rechnen  hat,  welcher 
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alle  Fälle  in  derselben  und  gleichen  Weise  belastet.  Als  statistisch 
nicht  Teiwertbar  dürfen  daher  nur  solche  Fälle  auBer  Betracht  ge- 
lassen werden,  bei  denen  das  voroperatiTe  Befinden  a  priori  als  ein 
durchaus  hoffnungsloses  bezeichnet  werden  muBte. 

Scheiden  also  unter  diesem  Gesichtspunkt  von  den  vorhandenen 
15  Fällen  die  beiden  Nr.  10  und  13  aus,  so  bleiben  13  mit  3  Todes- 
fällen =  2d^  Mortalität. 

Vereinigen  wir  das  im  ArchiT  niedergelegte  Material  mit  dem 
hier  neu  hinzugekommenen  und  berücksichtigen  wir  allein  das  Zeit- 
intenrall  1896 — 1900,  so  erhalten  wir  aus  dem  Archiv-Bestand  31  Fälle 
mit  26  Genesungen  =  16,1^  Mortalität  Hierzu  gesellen  sich  nun- 
mehr die  neuen  Fälle  Nr.  3 — 13,  welche  in  die  Zeitspanne  1897  bis 
1900  inkl.  entfallen.  Von  diesen  11  Fällen  endeten  3,  nämlich  Nr.  7, 10 
und  13,  tödlich.  Die  letzten  beiden  fallen  aus  erörtertem  Grunde 
für  die  statistische  Berechnung  aus,  somit  verbleiben  9  Fälle  mit 
1  Todesfall.  Mit  dem  Archiv-Material  vereinigt,  ergeben  sich  also 
für  1896—1900  40  Fälle  mit  34  Genesungen  =  15^  Mortalität. 

Es  ist  also  diese  die  Zahl,  nicht  mehr  die  im  Archiv  nieder- 
gelegte von  16,1,  welche  nach  dem  vorhandenen  Gesamtmaterial 
der  Jahre  1896 — 1900  das  in  Mortalitätsprozenten  ausgedrückte  Er- 
gebnis präzisiert,  welches  die  Operation  der  vorgerückten  Extra-uterin- 
Gravidität  mit  lebendem  Kinde  in  der  Jetztzeit  zu  verzeichnen  hat. 

Die  3  Fälle  Nr.  14,  15  und  16,  welche  der  allemeuesten  Zeit- 
epoche angehören,  sind  an  Zahl  zu  gering,  um  statistische  Berech- 
nungen mit  ihnen  anzustellen;  wollte  man  sie  indes  dem  Bestand 
des  Lustrum  1896 — 1900  zugesellen,  so  erhielte  man  für  die  Zeit- 
spanne 1896—1902  43  Fälle  mit  36  Genesungen  =  Ißßi  Mortalität, 
so  dafi  sich  diese  wieder  mit  der  Archiv-Zahl  decken  würde. 
(Übrigens  wird  ja  wohl  mit  diesen  3  Fällen  das  von  den  Jahren 
1891 — 1902  gelieferte  Material  dieser  Art  nicht  erschöpft  sein.) 

Was  die  an  den  15  Fällen  angewandten  Operationsmethoden 
anbelangt,  so  wurde  5mal  die  Placenta  zurückgelassen,  9mal  wurde 
sie  vollkommen,  Imal  teilweise  entfernt. 

Unter  den  5  Fällen  der  Belassung  der  Nachgeburt  war 
3mal  ein  Fruchtsack  vorhanden  (Nr.  2,  12,  13),  welcher  in  2  Fällen 
uneingenäht  blieb,  in  Fall  Nr.  12  dagegen  in  die  Bauchwunde  ein- 
genäht wurde;  2mal  fehlte  ein  Fruchtsack  (Nr.  4,  14),  so  dafi  die 
freie  Bauchhöhle  im  Bereiche  des  Placentargebietes  durch  Tampo- 
nade versorgt  wurde.  In  diesen  beiden  sowie  im  Falle  Nr.  13 
handelte  es  sich  um  atypischen  Sitz  der  Placenta. 

Unter  den  9  Fällen  von  Entfernung  der  Nachgeburt  wurde 
diese  4mal  mit  dem  Fruchtsack  in  toto  exstirpiert  (Nr.  3,  7,  9,  11), 
dabei  wurde  in  Nr.  7  und  11  die  Bauchhöhle  tamponiert,  in  Nr.  3 
und  9  aber  ohne  alle  Tamponade  vollkommen  geschlossen.  Im  Falle 
Nr.  6  wurde  erst  die  Placenta,  dann  der  Sack  isoliert  entfernt 
und  die  Bauch  wunde  vollständig  geschlossen.  In  Nr.  15  und  16 
muBte  ein  Sackrest  zurückgelassen  werden,  welcher  eingenäht 


38  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  2. 

und  tamponieit  wurde.  In  Nr.  8  und  10  handelte  es  sich  um 
atypischen  Sitz  derPlacenta,  in  Nr.  8  mit  Vorhandensein  eines 
tubaren  Sackrestes.  In  beiden  Fällen  wurde  die  Placenta  abgetrennt 
und  die  Bauchhöhle  tamponiert. 

Es  verbleibt  Fall  5,  bei  dem  nach  Entfernung  des  größten  An- 
teils der  Placenta  nach  dem  Martin'schen  Verfahren  behandelt 
wurde:  möglichste  Besektion  des  Sackes,  Vemähung  desselben  und 
Drainierung  des  Sackinnem  nach  der  Scheide. 

Über  die  Gegnerschaft  der  beiden  Verfahren  —  Zurucklassung 
und  Entfernung  der  Nachgeburt  —  habe  ich  im  Archiv  ausfuhrliche 
Mitteilungen  gemacht.  Es  ergab  das  dortige  Material  des  Zeitraumes 
1837 — 1900,  wenn  gleichwertige  Methoden  verglichen  wurden,  für 
die  Zurücklassung  der  Nachgeburt  mit  Marsupialisation  des  Sackes 
23,5 j^,  für  die  Totalexstirpation  von  Sack  inkl.  Placenta  8,6)1^  und 
für  die  gefäßgesicherte  Abschälung  der  atypisch  gelagerten  Nachgeburt 
7,lj^  Mortalität.  Wurde  nur  das  Intervall  1896—1900  in  Berech- 
nung geiogen,  so  stellte  sich  sowohl  für  die  Zurücklassung  der  Pla- 
centa mit  Einnähimg  des  Sackes,  als  auch  für  die  gefäßgesicherte 
Abschälimg  derselben  mit  nachfolgender  Tamponade  der  Bauchhöhle 
die  Sterblichkeit  auf  16,6)i(,  während  die  Totalexstirpation  von  Sack 
inkL  Placenta  das  glänzende  Ergebnis  von  0^  Mortalität  hatte. 

Ähnliche  statistische  Erhebungen  an  dem  hier  gegebenen  Mate- 
rial der  15  Fälle  vorzunehmen,  dürfte  wegen  der  Kleinheit  derZi£fern 
von  wenig  Belang  sein,  indessen  zeigen  doch  im  großen  und  ganzen 
auch  diese  wenigen  Fälle  den  Vorzug  der  entfernenden  gegenüber  dem 
Nachteil  der  belassenden  Methode.  Von  sämtlichen  10  Fällen,  in 
denen  Sack  und  Placenta  unter  dem  Schutze  chirurgischer  Maß- 
nahmen vollkommen  oder  nahezu  vollkommen  entfernt  wurden,  sind 
nur  2  nicht  genesen.  Von  diesen  scheidet  der  eine  Fall  Nr.  10  für 
die  statistische  Berechnung  aus,  da  die  Pat.  desselben,  wie  erwähnt, 
schon  vor  der  Operation  nahezu  moribund  war.  Es  ergibt  sich  also, 
da  unter  9  Fällen  einer  unglücklich  verlief,  eine  Mortalität  von  11,1  jK. 
Dagegen  sind  von  den  5  Fällen,  in  denen  die  Placenta  zurückgelassen 
wurde,  3  gestorben.  Wenn  wir  Fall  Nr.  13  als  der  Methode  nicht 
zur  Last  fallend  ausscheiden,  so  erhalten  wir  4  Fälle  mit  2malig 
unglücklichem  Ausgang  =  bOß(  Sterblichkeit. 

Aber  nicht  bloß  die  unglücklich  verlaufenen,  sondern  auch  die 
genesenen  Falle,  bei  denen  mit  Zurücklassung  der  Nachgeburt  be- 
handelt wurde,  zeigen  durch  die  Art  ihres  postoperativen  Verlaufes 
die  Mißlichkeit  dieser  Methode.  Von  den  15  auf  diese  Weise  be- 
handelten und  genesenen  Kranken  des  Archiv-Materials  wurde  nur 
6mal  eine  reaktionslose  Heilung  beobachtet,  dagegen  kam  es  bei  6 
von  ihnen  in  der  Nachbehandlungszeit  zu  zum  Teil  schweren  Fieber- 
steigerungen und  bei  3  sogar  zu  recht  bedenklichen  septischen  Zu- 
standen. Von  den  beiden  neuen  Fällen  Nr.  4  und  12  ließ  sich  leider 
über  den  ersteren  Fall  kein  näheres  Detail  erhalten,  aber  die  Pat. 
des  Falles  Nr.  12  machte  eine  fieberhafte  Rekonvaleszenz  von  2  Mo- 
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naten  diirch|  die  Kranke  des  Falles  Nr.  1 3  begann  bereits  am  näch- 
sten Tage  8u  fiebern,  was  die  Veranlassung  des  verhängnisvollen 
Verbandwechsels  wurde,  und  die  Fat.  von  Fall  14  erlag  direkt  der 
durch  die  Zersetzung  der  Nachgeburt  veranlafiten  Sepsis. 

Somit  wird  diese  Methode  der  Marsupialisation  nur  als  ein  Ver- 
£Eihren  der  Not  zu  betrachten  sein,  falls  eine  Entfernung  der  Nach- 
geburt sich  als  unmöglich  erweist  oder  der  Kräftezustand  der  Mutter 
för  eingreifende  Maßnahmen  nichts  übrig  hat.  Als  Verfahren  der 
Wahl  wird  die  Methode  deswegen  nicht  zu  billigen  sein,  weil  sie 
den  Vorteil,  den  sie  mit  der  einen  Hand  in  der  Stunde  der  Opera- 
tion gibt,  mit  der  anderen  in  der  nachoperativen  Zeit  wieder 
nimmt. 

Von  den  drei  Komplikationen,  welche  die  Totalentfernung 
von  Fruchtsack  und  Placenta  zu  erschweren  oder  sogar  zu  verhindern 
imstande  sind,  nämlich  ausgedehnte  Adhäsionsbildung  zwischen  Sack 
und  seiner  Umgebung,  intraligamentärer  Sitz  des  Fruchtsackes  und 
atypische  Lagerung  der  Placenta,  kam  die  erstere,  die  ausgebreitete 
Adhäsionsbildung,  bei  den  hier  vorliegenden  15  Fällen  7mal  zur 
Beobachtung.  Jedoch  gelang  trotzdem  in  6  Fällen  die  Entfernung 
der  Placenta,  nur  in  dem  Falle  Nr.  2  muBte  dieselbe  zugleich  mit 
dem  Sacke  zurückgelassen  werden.  Während  dieser  letztere  Fall 
unglücklich  verlief,  kamen  von  den  6  übrigen  Fällen,  bei  denen  die 
Entfernung  der  Nachgeburt  gelang,  5  zur  Genesung. 

Der  intraligamentäre  Sitz  des  Fruchtsackes  wurde  unter 
den  15  Fällen  5mal  =  33,3^  beobachtet.  3mal  war  die  intraliga- 
mentäre Entwicklung  eine  primäre  (Nr.  2,  12,  15),  2mal  eine  sekun- 
däre infolge  Ruptur  eines  Tubensackes  in  das  Lig.  latum.  In  Nr.  15 
und  16  wurde  die  Placenta  mit  dem  größten  Teil  des  Sackes  ent- 
fernt, in  Nr.  5  muSte  ein  Stück  der  Nachgeburt  und  der  größere 
Anteil  des  Sackes  zurückgelassen  werden,  in  Nr.  2  ließ  sich  weder 
Sack  noch  Placenta  entfernen  und  in  Nr.  12  wurde  hierzu  überhaupt 
kein  Versuch  gemacht.  Während  der  Fall  Nr.  2  tödlich  endete, 
gelangten  die  übrigen  4  Fälle  zur  Genesung. 

Der  atypische  Sitz  der  Placenta  wurde  in  5  Fällen  kon- 
sUtiert  (Nr.  4,  8,  10,  13,  14).  Im  Falle  Nr.  13  saß  die  Placenta  an 
Peritoneum  und  Leber,  in  Nr.  4  am  Darme,  in  Nr.  8  und  10  an 
Beckenorganen  und  in  Nr.  14  an  diesen  und  zugleich  auch  am  Darme. 
Entfernt  wurde  die  Nachgeburt  nur  in  den  beiden  Fällen  Nr.  8  und 
Nr.  10,  in  denen  sie  ausschließlich  an  Teilen  des  kleinen  Beckens 
inserierte.  Gestorben  ist  von  diesen  beiden  Fällen  Nr.  10,  allerdings 
infolge  des  elenden  Zustandes  der  Pat.  vor  der  Operation.  Von  den 
übrigen  3  Fällen,  in  denen  die  Placenta,  angeheftet  an  Organen  der 
Bauchhöhle,  zurückgelassen  wurde,  ist  Nr.  13  und  14  gestorben. 

Es  zeigt  sich  hier  in  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der 
Archiv-Arbeit,  daß  die  Anheftung  der  Nachgeburt  an  Organen  der 
Bauchhöhle  ebenso  sehr  auf  die  Möglichkeit  der  Entfernung  der 
Placenta,  wie  auf  den  Ausgang  des  Falles  ungünstig  einwirkt.    Denn 
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es  erwies  sich  aus  den  statistischen  Erhebungen  des  Archiv-Materials, 
daß  unter  16  Fällen  von  Darminsertion  der  Placenta  nur  5mal,  da« 
gegen  unter  24  Fällen  von  Becken-Bauchwandanheftung  13mal  zur 
Ablösung  der  Nachgeburt  geschritten  wurde,  und  daB  von  4  Fällen, 
bei  denen  die  Placenta  am  Darme  zurückgelassen  wurde,  nur  1  Fall, 
von  2  Fällen,  bei  denen  sie  vom  Darme  entfernt  wurde,  gleichüalls 
nur  1  Fall  in  Genesung  ausging. 

Was  das  Schicksal  der  Kinder  in  den  15  Fällen  betrifft,  so 
wurde  7mal  zu  einer  Zeit  operiert,  in  der  die  Lebensfähigkeit  der 
Frucht  noch  nicht  erreicht  war.  Die  übrigen  8  Fälle  kamen  in  der 
35.,  36.,  40.  und  48.  Schwangerschaftswoche  zur  Operation. 

In  4  dieser  vorgeschrittenen  Fälle  handelte  es  sich  um  intra- 
ligamentäre  Schwangerschaft.  Moebius  weist  darauf  hin,  daß  die 
intraligamentäre  Schwanger^haft  deshalb  vorgerücktere  Entwicklungs- 
stadien erreichen  könne,  weil  sie  wegen  der  extraperitonealen  Lage 
des  Fruchtsackes  nicht  so  heftige  Beschwerden  wie  bei  intraperi- 
toneal gelegenem  Fruchtsacke  verursache.  In  der  Tat  hatten  die 
Fälle  Nr.  5,  12,  15  imd  16  über  verhältnismäßig  geringe  Beschwerden 
zu  klagen,  ja  die  Fat.  des  Falles  Nr.  16  hatte  eine  so  reguläre 
Schwangerschaft,  daß  sie  bei  den  einsetzenden  Wehen  ihre  normale 
Niederkunft  vor  sich  zu  haben  glaubte. 

Von  den  8  Kindern,  welche  nach  erlangter  Lebensfähigkeit  durch 
die  Operation  gewonnen  wurden,  ist  das  von  Fall  10  nach  2  Stunden, 
von  Fall  14  nach  13Y2  Stunden  und  von  Fall  12  nach  2V2  Tagen 
gestorben.  Nr.  5  erlag  nach  3  Wochen  einer  Gastroenteritis.  Die 
Kinder  von  Fall  Nr.  7,  13,  15  und  16  sind  am  Leben  geblieben. 
Diese  Tatsache  in  Verbindung  mit  dem  Umstände,  daß  von  den 
3  bald  gestorbenen  Kindern  alle  3  eine  ausgezeichnete  Körperent- 
wicklung darboten,  nämlich  Nr.  12  ein  Gewicht  von  3500  g,  Nr.  14 
ein  solches  von  4250  g  und  Nr.  10  gar  von  5000  g,  spricht  sehr  da- 
für, daß  bei  der  Aufstellung  der  Operationsindikationen  bei  der 
Extra-uterin-Gravidität  mit  lebendem  Kinde  dem  letzteren  eine  gegen 
früher  erhöhte  Wertigkeit  beigemessen  werden  dürfte. 

Unter  solchen  günstigen  Ergebnissen  wird  die  Bücksicht  auf  das 
kindliche  Leben  dahin  fuhren  müssen,  die  Operation  bis  nahe  zur 
Reife  des  Kindes  aufzuschieben.  In  der  Tat  gelang  es  in  Befolgung 
dieses  Prinzips  3mal  vom  5.  Monate  ab,  2mal  vom  6.  Monate  ab  die 
Mutter  bis  zum  nahen  Schwangersohaftsende  zu  bringen  und  bei  der 
Operation  lebenskräftige  Binder  zu  gewinnen. 

Ein  gleicher  Erfolg  wurde  mit  dieser  zuwartenden  Behandlung 
in  den  neu  mitgeteilten  Fällen  Nr.  5  und  15  erreicht,  indem  Kupfer- 
berg vom  5.  Monate  ab,  Perlis  vom  7.  Monate  ab,  ersterer  bis  zur 
36.  Woche,  letzterer  bis  zur  40.  Woche  die  Operation  hinausschieben 
und  ein  lebenskräftiges  Kind  entwickeln  konnte. 

Daß  allerdings  dabei  die  Wartezeit  nicht  bis  auf  die  letzten 
2  —  3  Wochen  hin  ausgedehnt  werden  darf,  wegen  der  Gefahr  der 
gerade   zu   dieser  Zeit   besonders   häufig   auftretenden  Wehen   und 
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Fruchtsackrupturen,  das  beweist  u.  a.  auch  der  Fall  Nr.  15,  bei 
welchem  eich  eine  kleine,  vor  der  Ausführung  der  Operation  zu- 
stande gekommene  Fruohtsackruptur  bei  der  Eöliotomie  nachweisen 
UeB. 

Die  Hinausschiebung  der  Operation  zum  Zwecke  der  Erhaltung 
eines  lebensfähigen  Kindes  hält  Moebius  schon  deswegen  für  ge* 
rechtfertigt,  weil  »die  Tatsache  dafür  spricht,  daß  Frauen,  die  wegen 
Eztra-uterin-Gravidität  in  der  2«  Hälfte  der  Schwangerschaft  bei 
lebender  Frucht  operiert  wurden,  dauernd  steril  bleiben.  Durch  die 
infolge  der  Operation  gesetzten  anatomischen  Veränderungen  an  den 
Organen  des  kleinen  Beckens  überhaupt,  insbesondere  die  ausgedehn-' 
ten  peritonealen  Verklebungen,  wird  wohl  eine  dauernde  Sterilität 
genügend  erklärt«. 

Diese  Annahme  trifft  für  die  Majorität  der  Fälle  zu,  ist  indessen 
in  dieser  allgemeinen  Fassung  deswegen  nicht  stichhaltig,  weil  eine 
Reihe  Ton  Frauen  konzipiert  und  geboren  haben,  obwohl  sie  Torher 
eine  Operation  wegen  yorgeschrittener  Extra-uterin-Gravidität  mit 
lebendem  Kinde  durchgemacht  hatten. 

DaB  eine  normale  Schwangerschaft  einer  extra-uterinen  späterer 
Monate  mit  abgestorbenem  Kinde,  sei  dieselbe  nun  durch  Ope- 
ration oder  durch  Naturkraft  zu  Ende  gebracht  worden,  nachfolgen 
kann,  ist  eine  oft  beobachtete  Tatsache. 

Bekannt  ist,  daB  Anna  Müller,  die  Mutter  des  Steinkindes  von 
Leinzell,  noch  nachträglich  2  Kinder  geboren  hat  Bandl  berichtet, 
daß  Hugenberger  in  Moskau  den  Kaiserschnitt,  Possi  in  Gras 
3mal  künstliche  Frühgeburt  ausführen  mufite,  weil  ein  Lithopädion 
die  normale  Geburt  unmöglich  machte.  Ähnliche  Fälle  erzählt  Bandl 
Ton  Faber,  Harnes,  Johnston,  Greenhalgh  u.  a.  Burckhardt 
erwähnt  einen  Fall  von  Cyprian  aus  dem  Jahre  1700,  wo  bei  einer 
Frau  im  9.  Monate  Wehen  auftraten,  im  10.  die  Menses  flössen  und 
im  21.  Monate  ein  ausgetragenes,  mazeriertes  Kind  durch  Operation 
entfernt  wurde;  die  Frau  starb  nicht,  sondern  gebar  später  normal. 
Derselbe  Autor  fuhrt  ähnliche  Beobachtungen  aus  der  älteren  Lite- 
ratur an:  Eine  Frucht,  20  Monate  getragen,  unterdessen  eine  zweite 
Schwangerschaft  durch  Abort  verkürzt;  2  normale  Geburten,  4  und 

6  Jahre  nach  ektopischer  Schwangerschaft;  4  Kinder  während  einer 
16  Jahre  dauernden  Graviditas  extra-uterina.  2  Fälle  beobachtete 
Rein:  Im  1.  Falle  kam  es  im  8.  Monate  zur  Berstung  des  Sackes 
und  Absterben  der  Frucht,  11  Monate  nachher  zur  Operation,  im 
2.  Falle  trat  in  der  35.  Woche  Kollaps  ein,  operiert  wurde  aber  erst 

7  Jahre  später;  beide  Frauen  wurden  nachträglich  schwanger,  bei  der 
ersten  erfolgte  normale  Geburt,  bei  der  anderen  plötzlicher  Tod  im 
7.  Schwangerschaftsmonate.  Auch  Taylor  beobachtete  normale  Gra- 
Tidität  mit  Geburt  eines  lebenden  Kindes  im  Anschlüsse  an  ausge- 
tragene, abgestorbene,  von  ihm  operierte  Extra-uterin-Gravidität. 

Es  dürfte  nicht  schwer  halten,  solcher  Fälle  noch  zahlreiche 
zusammenzustellen.     Die  ausgiebigste  Bearbeitung  über  das  Thema 

2** 
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Ton  dem  Einflüsse  der  extra-uteiinen  Gravidität  auf  etwaige  folgende 
Schwangerschaft  hat  Funk-Brentano  gegeben^  indem  er  125  dies- 
besügliche  Fälle  gesammelt  hat,  an  welchen  188mal  nach  überstan- 
dener  ektopischer  Schwangerschaft  Konzeption  beobachtet  worden  ist. 

Um  an  der  Hand  des  hier  und  in  meiner  Archiv-Arbeit  ge- 
sammelten Materials  der  Fälle  von  vorgerückter  Extra-uterin-Gravi* 
dität  mit  lebender  Frucht  Kenntnis  zu  erhalten,  ob  und  wie  oft 
auch  bei  diesen  Fällen  nachträglich  normale  Schwangerschaft  beob- 
achtet worden  ist,  habe  ich  mich  dort,  wo  nicht  etwa  durch  die 
Operation  die  Aussicht  auf  spätere  Gravidität  vernichtet  worden  war, 
bei  den  betreffenden  Operateuren  um  Auskunft  über  diesen  Punkt 
bemüht. 

Von  45  Anfragen  habe  ich  31  Antworten  erhalten.  Es  ist  mir 
eine  Pflicht,  auch  hier  für  die  gütige  Mitteilung  meinen  Dank  ab- 
zustatten. 

Von  den  entsprechenden  31  Fällen  hat  man  7  kurz  nach  der 
Operation  aus  der  Beobachtung  verloren,  17  Frauen  haben  niemals 
wieder  konzipiert,  die  übrigen  7  aber  sind  wieder  schwanger  geworden 
und  haben  geboren. 

Zu  diesen  7  Fällen  kommt  nun  als  8.  Fall  mein  eigener  (Archiv- 
liste Nr.  121,  Landau).  Pat.  ist  10  Monate  nach  der  Operation 
schwanger  geworden  und  hat  am  richtigen  Ende  einen  kräftigen 
Knaben  spontan  geboren.     Wochenbett  ohne  Störung. 

Es  ergibt  sich  also,  dass  unter  25  Fällen,  von  denen  ich  mir 
Kenntnis  verschaffen  konnte,  8mal  eine  nachträgliche  Entbindung 
beobachtet  worden  ist,  und  daß  somit  das  Überstehen  einer  Opera- 
tion bei  vorgeschrittener  Extra -uterin -Gravidität  und  lebendem 
Kinde  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  aber  nicht  durchgängig 
steril  macht.  
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Kasuistik^. 

Fall  1.  W.  Maller  (Hohenweiler).  November  1859.  Allgemeine  med,  Zei- 
tung 1862.  No.  29. 

38j&hrige  lügimvida.  Seit  dem  Fortbleiben  der  Regel  yor  9  Monaten  lang- 
sam mnehmendes  Größerwerden  eines  Tor  2  Jahren  acqnirierten  Bruohes.  Seit 
3  Monaten  anhaltende  Beseh werden ,  Fat.  bettlägerig.  Sonst  körperliches  Wohl- 
befinden. Unterleib  nicht  aufgetrieben  und  bei  Druck  schmerslos.  Uterus  nicht 
Aber  die  Sehamgegend  herrorragend*  Vaginale  Untersuchung  ist  unterblieben.  Auf 
dem  rechten  Oberschenkel  aufliegend  eine  von  der  Leistengegend  entspringende, 
bewegliche,  bis  zum  Knie  reichende  Bruchgesohwulst.  Haut  darflber  enorm  aus- 
gedehnt und  mit  erweiterten  Venen  durchsetst.  In  der  Geschwulst  Kindesteile 
nachweisbar  und  Bewegungen  su  fühlen.  Über  einer  vom  Poupart'sehen  Bande 
inr  Mitte  der  Gesehwulst  hiniiehenden  schwammigen  Masse  Placentargeräuseh. 
Operation  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Extraktion  eines  ausgetragenen,  leben- 
den Kindes.  Kollaps  infolge  innerer  Blutung.  Mutter  1  Stunde  p.  op.  gestorben. 
Sektion  aus  religiösen  Gründen  nicht  gestattet. 

'  Fall  2.  G.  Braun  (Wien).  Februar  1894.  Zentralblatt  für  Gyn&kologie 
1894.  p.  485. 

27jfthrige  Illgravida.  Letite  Entbindung  vor  P/s  Jfthren.  In  der  7.  Woehe 
der  Schwangerschaft  plötilicher  Anfall  von  heftigen  Schmenen,  leichter  Kollaps, 
8  Tage  sp&ter  Abgang  eines  hühnereigroßen  Fetsens.  Seit  der  Attacke  anhaltende 
Beschwerden.  Starke  An&mie,  leichter  Fiebersustand.  Starke  Ausdehnung  des 
Leibes,  von  links  nach  rechts  verlaufend  ein  harter  Tumor.  Herstöne  nicht  wahr- 
nehmbar. Operation  in  der  28.  Woche.  Schnitt  in  Mittellinie.  Fruohtsaek  in 
großer  Ausdehnung  mit  der  vorderen  Bauehwand  verwachsen.  Inzision  des  Frueht- 
saokes  trifft  am  unteren  Schnittende  einen  kleinen  Teil  der  Placenta.  Abfluß 
des  Fruchtwassers.  Extraktion  der  Frucht  Entleerung  alter  Blutcoagula  aus 
dem  Sacke.  Entfernung  des  Sackes  unmöglich.  Tamponade  des  Sackes.  Um- 
stechung der  blutenden,  verletzten  Placentarstelle  mit  Matratzennähten.  Durehr 
blutete  Tampons  entfernt  und  neue  Tamponade  des  Sackes.  Mutter  V2  Stunde 
p.  op.  gestorben.    Kind,  1600  g,  bald  gestorben. 

Sektion:  Intraligament&re  Entwicklung  des  wahrscheinlich  tubo-ovariellen 
Fruchtsackes.  Hechtes  Ovarium  fehlte,  rechte  Tube  mündete  mit  dem  Ost«  abd, 
in  die  Höhle  des  Fruchtsackes. 

Fall  3.  A.  Winter  (Königsberg  i/Fr.).  Gütige  Mitteilung  seitens  Herrn 
Dr.  Ihm  durch  Brief  vom  9.  Mai  1902. 

26j&hrige  Hgravida.  Operation  in  ca.  21.  Woche  ergibt  hinten  und  reehts 
von  dem  sinistroponirten  Uterus  einen  den  ganzen  Douglas  füllenden,  mit  der 
Kuppe  ins  große  Becken  aufragenden  Fruchtsack,  der,  von  der  linken  Seite  aus- 
gehend, mit  dem  Uterus  und  rechtem  Lig.  latum  breit  verwachsen  ist.  Abtrennung 
des  vom  linken  Lig.  latum  ausgehenden  Stiels.  Unterbindung  von  rechtem  Uterus- 
hörn  und  Spermatica.  Aussch&lung  des  Fruchtsackes  aus  dem  Douglas.  Dabei 
rupturiert  der  Sack.  Austritt  von  Fruchtwasser  und  der  noch  lebenden  Frucht. 
Extraktion  der  Frucht.  Vollendung  der  Aussohälung  des  Sackes.  Bauchhöhle 
vollkommen  geschlossen.  Mutter  genesen.  Es  handelt  sich  um  einen  unversehrten 
Tubonsack,  vom  äußeren  Tubenabschnitt  ausgehend. 

Fall  4.  A.  Bianchi  (Bologna).  Juni  1898.  Referat  aus  der  Gazetta  med, 
Lombarda  1899  Nr.  41,  durch  gütige  Vermittlung  seitens  Herrn  Dr.  Pinna-Fintor 
in  Turin. 

.lüjährige  Igravida.  15  Tage  nach  Ausbleiben  der  Regel  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Kreuz,  1  Monat  darauf  neue  heftige  Schmerzen  links  im  Bauche  ohne 
Kollaps.    Operation  in  ca.  28.  Woche.    Frucht  ohne  jede  Umhüllung  frei  in  der 


1  Die  F&Ue  sind  nach  der  Zeit,  in  welcher  sie  zur  Operation  kamen,  ge- 
ordnet Hinter  dem  Namen  des  Operateurs  steht  das  Datum  der  Operation  und 
dahinter  die  Angabe,  von  wo  der  Fall  entnommen  ist. 
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fiauelüiöhle.  PlMonta  inseriert  un  Daime.  Fmoht  eztnJiiert  Plaoents  larOek« 
gelsMen.  Tamponade  der  BattohhOhle.  Matter  genesen.  Frucht  2100  g,  lebte 
2  Tage. 

Fall  6.  Kupferberg  (Maini).  Juli  181^8.  Monatssehrift  f.  GebuTUhilfe 
u.  Gynäkologie  Bd.  XV.  Hft  4. 

36jihrige  Igrayida.  Seit  Jahren  unterleibskrank.  In  der  10.  Woche  Sohmersen 
reohts  im  Unterleib,  Abgang  von  Blut  In  der  20.  Woche  Extra-uterin-GraTiditftt 
diagnostiiiert  Uterus  hinter  der  Symphyse.  Douglas  durch  einen  das  Becken 
f Allen  den  elastischen  Tumor  eingenommen;  Bewegung  von  Kindesteilen.  Abwarten 
bis.  Bur  ca.  36.  Woche.  Laparotomie.  Intraligament&rer  Fruchtsack  rechts.  Ex- 
traktion der  Frucht  Starke  Blutung.  Versuch  der  LosschlUung  der  Placenta  ge- 
lingt nur  zu  Vs*  Furibunde  Blutung.  Tamponade.  Tiefe  Umsteohung  der  Blut- 
geftße.  Rest  der  Placenta  surackgelassen.  Fruchtsack  sum  kleinen  Teil  abge* 
tragen.  Flacentarest  stößt  sich  innerhalb  der  ersten  6  Tage  ab.  Mutter  geheUt. 
Ureterfistely  sp&ter  Nephrektomie.    Kind  2500  g,  nach  3  Wochen  gestorben. 

Fall  6.  A.  Winter  (Königsberg  i/Pr.).  Gütige  Mitteilung  seitens  Herrn 
Dr.  Ihm  durch  Brief  Tom  9.  Mai  1902. 

34j&hrige  Igravida.  Im  4.  Monate  der  Schwangersohaft  plötsliche  Schmers- 
attacke  im  Unterleib,  yerbunden  mit  mäßiger  Blutung,  die  seitdem  andauert. 
Einige  Mal  Wiederkehr  der  ELrampfschmersen.  Hinter  dem  Uterus  ein  rechts- 
seitiger, bis  sum  Nabel  reichender,  prall-elastischer  Tumor,  dessen  unterer  Abschnitt 
▼on  der  Scheide  aus  im  Douglas  au  fühlen.  Heratöne  au  hören.  Laparotomie  in 
ca.  26.  Woche.  Schnitt  in  Mittellinie.  Mannskopf  großer  Tumor,  an  Uterus  und 
Darm  adh&rent  Abtrennung  der  Adh&sionen.  Unterbindung  von  Lig.  rot  und 
uterinem  Abschnitt  der  Tube.  Ausschälung  des  Fruohtsackes.  Dabei  leißt  der- 
selbe. Erweiterung  der  Rißstelle  und  Entwicklung  der  lebenden  Frucht  Ab« 
lösung  der  an  der  Torderen  Fruchtsackwand  sitsenden  Placenta.  Darauf  Vollendung 
der  Ausschälung  des  Sackes  bis  auf  den  unteren,  im  Douglas  sitsenden  Abschnitt. 
Bauchwunde  vollständig  geschlossen.    Mutter  geheilt 

Es  handelt  sich  um  einen  unrupturierten  Tubensack,  gebildet  Tom  äußeren 
Tubenabschnitt 

Fall  7.  A.  Muratoff  (Kiew).  Februar  1899.  Referat  aus  dem  Journ. 
akuseh.  i  shensk.  boln.  1899  Bd.  XITI  Nr.  5,  durch  gütige  Vermittlung  seitens 
Herrn  Dr.  Abuladse  in  Kiew. 

35jährige  IVgrayida.  Letste  Entbindung  yor  9Vs  Jahren.  Beständige  Schmer- 
sen  links.  Inanition  und  Obstipation.  Operation  in  ca.  34.-36.  Woche.  Frucht- 
sack, allseitig  stark  verwachsen,  wird  durch  die  Tube  gebildet.  Insision  des 
Sackes  trifft  die  Placenta.  Frucht  extrahiert.  Fruchtsack  inkl.  Placenta  in  toto 
entfernt,  mit  Ausnahme  eines  am  Colon  descend.  festsitsenden  Abschnitts.  Bauch- 
höhle tamponiert  Mutter  nach  8  Tagen  an  krupöser  Pneumonie  gestorben.  Kind 
15U0  g,  43  cm,  am  Leben  geblieben. 

Fall  8.  N.  Alexenko  (Charkow).  Juli  1899.  Gütige  Mitteilung  des  Ope- 
rateurs durch  Brief  Tom  12.  Juli  1902. 

24jährige  ügravida,  Letste  Entbindung  yor  l'/«  Jahren.  Im  4.  Monate  der 
Schwangerschaft  8tägige  Blutung,  augleich  heftige  Schmersattacke.  Seitdem  an- 
haltende Beschwerden.  Operation  in  der  30.  Woche.  Frucht  ohne  jede  Umhüllung 
frei  in  der  Bauchhöhle.  Fmehtsackreste  Tom  ampullären  Teil  der  Tube  gebildet. 
Placenta  inseriert  am  Uterus,  hinteren  Blatt  des  Lig.  latum  und  Douglas.  Nach 
Abtrennung  sahlreicher  Adhärenien  Totalentfemung  von  Placenta  und  Sackrest. 
Bauchhöhle  tamponiert  Mutter  genesen.  Kind  1200  g,  36  em,  mit  Klumpfüßen, 
lebte  nur  1  Stunde. 

Fall  9.  P.  Zweifel  (Leipsig).  Oktober  1899.  H.  Boltse.  2  Fälle  Ton 
Bxtra-nterin-GraTidität  mit  lebendem  Kinde.    Dias.,  Leipsig,  1901. 

26jährige  Ugravida.  1.  Sehwangersehaft  Yor  2^^  Jahren;  Abort  Von  der 
5.  Woohe  der  Schwangerschaft  an  Beschwerden.  In  der  10.  Woche  unter  wehen- 
artigen  Schmerlen    bräunlieher  Ausfluß.     In  der  14.  Woche  plötilieh  heftiger 


46  Zentralblatt  flLr  Gynftkologie.     Nr.  2. 

SehmersanfalL  Anhaltende  Schmenen,. Schwindel,  Erbrechen,  Schwäche.  Uterus 
yergrOßert»  eleviert.  Im  Leib  eine  bis  nun  Nabel  reichende  Reiigtens,  mit  ihr 
insammenhftngend  ein  im  Douglas  liegender,  weicher,  fluktuierender  Tumor.  Unter 
der  Diagnoee  »Extra-uterin-Orayidit&t  mit  Haematoeele  retro-uterina  nach  Tubar- 
abort«  Operation  in  ca.  22.  Woche.  Punktion  yom  Douglas  aus  entfernt  blutige 
Flüssigkeit.  Versuch  der  Aussoh&lung  des  Sackes  macht  starke  Blutung.  Ab- 
klemmung der  Art  spermatiea.  Aussch&lung  des  Sackes.  Rechte  Adnexe  intakt, 
l^nke  an  der  Bildung  des  Sackes  beteiligt.  Bauchwunde  vollkommen  geschlossen. 
Mutter  genesen.    Frucht  wfthrend  der  Operation  gestorben. 

Fall  10.  J.  M.  Black  (Knoxyille,  Fenns.).  1899.  Annais  of  gynaecoL  and 
pediatrie  1900.  Januar. 

37jahrige  Mehrgebärende.  3  lebende  Kinder.  Letste  Entbindung  Tor  6  Jahren. 
In  der  6.  Woche  der  Schwangerschaft  Schmersattaeke.  12  Monate  nach  Beginn  der 
Schwangerschaft  Eintritt  von  Wehen.  Laparotomie  bei  hoffnungslosem  Zustand. 
Frucht  firei  in  der  Bauchhöhle.  Flacenta  inseriert  an  Tube  und  Hinterfläche  des 
Uterus.  Abtrennung  sahlreicher  Adhäsionen  mit  Neti  und  Darm.  Abschälung 
der  Flacenta,  Exsision  der  Tube.  Mutter  nach  8  Stunden  gestorben.  Kind  5000.  g, 
nach  2  Stunden  gestorben. 

Fall  11.  Fryor  (New  York).  1900.  Gütige  Mitteilung  des  Operateurs 
durch  Brief  yom  21.  Juni  1902. 

30jährige  Igrayida.  Seit  51/«  Monaten  schwanger.  Anhaltende,  nach  dem 
Becken  lu  ausstrahlende  Schmenen  im  Unterleib.  Bis  über  den  Nabel  reichender, 
mäßig  fluktuierender  Tumor.  Rechts  daneben  ein  zweiter,  kleinerer  Tumor.  -Unter 
der  Diagnose  »Schwangerschaft  bei  Oyaialtumor«  Operation  in  ca.  22. — 2A,  Woche. 
Schnitt  in  Mittellinie.  Der  kleine  Tumor  ist  der  hoch  emporgedrängte  Uterus. 
Der  große  Tumor,  sehr  gefäßreich,  erstreckt  sich  yon  der  Gegend  des  linken  Lig. 
latum  bis  sum  rechten  [Beckenrand  und  ist  oben  mit  dem  Colon  transyersum, 
unten  durch  zahlreiche  Adhäsionen  mit  dem  Beckenperitoneum  yerschmolsen.  Das 
Lig.  oyarii  y erläuft  über  dem  Tumor  und  inseriert  in  seiner  Mitte.  Man  nimmt 
Oyarialkariinom  an.  Abtrennung  des  Kolons  und  Ausschälung  des  Tumors  aus 
seinen  tiefen  Beokenyerwachsungen.  Dabei  reißt  die  dünne  hintere  Wand,  Frucht- 
wasser fließt  ab  und  es  erscheint  ein  lebender  Fötus  yon  SVa  Monaten.  Vollendung 
der  Ausschälung.  Unterbindung  der  Spermatiea  und  linken  Uteruskante.  Ab- 
trennung des  Sackes  mit  insitsender  Flacenta.  Tamponade  der  Bauchhöhle.  Mutter 
genesen.    Frucht  bald  gestorben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  in  Verbindung  mit  den  makroskopischen 
Verhältnissen  läßt  die  Annahme  einer  Oyarialgrayidität  zu. 

Fall  12.  Cs.  Stankiewicz  (Warschau).  Juni  1900.  Czas.  Lekarskie  1900. 
p.  465.    Gütige  Mitteilung  des  Operateurs  durch  Brief  yom  2.  Juli  1902. 

32jährige  VIgrayida.  Letste  Entbindung  yor  7  Jahren.  Von  der  9.  Woche  der 
jetzigen  Schwangerschaft  ab  mehrwöchentliches  Zu-Bett-liegen  wegen  anhaltender 
Beschwerden  im  Unterleib  und  zeitweilig  peritonitischer  Anfälle.  In  der  2.  Hälfte 
der  Schwangerschaft  öftere  Blutungen.  Am  Tage  yor  der  Operation  Ausstoßung 
der  Deoidua  sowie  stärkere  Wehentätigkeit  Operation  in  Lodz  in  ca.  35.  Woche. 
Schnitt  links  yom  NabeL  Intraligamentärer  linksseitiger  Tubensack.  Insision  des 
Sackes  trifft  den  Rand  der  hoch  oben  im  Saoke  sitzenden  Flacenta.  Starke  Blu- 
tung durch  Kompression  gestillt  Extraktion  der  Frucht.  Flacenta  zurückgelassen. 
Fruchtsack  in  die  Bauchwunde  genäht  und  tamponiert.  Mutter  genesen.  Fieber- 
hafte Rekonyaleszeni.  Flacenta  stößt  sich  nach  8  Wochen  ab.  Mutter  mit  Fistel 
geheilt.    Kind  41  om,  350Q  g,  nach  2Vs  Tagen  gestorben. 

Fall  13.  H.Tuholske  (St  Louis).  September  1900.  Amer.  gyn.  and  obst 
joum.  1901.  Dezember. 

39jährige  VUgrayida.  In  der  11.  Woche  der  Schwangerschaft  plötzlicher 
Anfall  yon  heftigen  Schmenen»  Kollaps,  Blutabgang  aus  der  Scheide.  Unter- 
suchung in  der  19.  Woche  ergibt  Herztöne  und  Kindsbewegungen.  Unter  der 
Diagnose   >geplatzte  Eztra-uterin-Grayidität  mit  Austritt  der  Frucht  zwisehen 
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Leber  und  Niere«  Operation  in  der  20.  Woehe.  Leberrand  dick  und  blutreieh, 
reteht  herab  bis  mitten  iwisohen  Nabel  und  Symphjfe.  Uterus  vergrößert,  linke 
Adnexe  adhärent,  rechte  normal.  Weder  am  Uterus  noch  an  den  Tuben  Zeichen 
einer  stattgehabten  Ruptur.  EinsetBcn  Ton  Bauohwandhebeln ;  dabei  gleitet  ein 
Hebel  ab  und  reißt  in  die  brflchige  Leber  ein  Loch.  Enorme  Blutung,  durch  Tam- 
ponade gestillt  An  der  unteren  Fl&ehe  des  rechten  Leberlappens  runde,  gefftß- 
reiehcy  ojstisehe  Geschwulstmasse.  Da  der  Zustand  der  Fat.  bedrohlich,  wird  die 
Bauchhöhle  geschlossen.  Fötus  nicht  lu  Gesicht  gekommen.  Die  Chirurgen  be- 
sweifelten  die  Diagnose  der  Extra-uterin-Grayidität  und  nahmen  kayemösen  Leber- 
tumor an.  Fat  erholt  sich  schwer  yon  der  Operation,  bleibt  schwach  und  bett- 
lägerig. Kindsbewegungen  werden  Ton  ihr  deutlich  gefühlt.  In  der  36.  Woehe 
bei  aehr  schlechtem  Allgemeinbefinden  2.  Operation.  Fruchtsack  mit  Feritoneum 
Tcrwachsen.  Eröffnung  des  Sackes.  Abfluß  yon  Fruchtwasser.  Extraktion  der 
Frueht  Flacenta  suraokgelassen.  Tamponade  des  Sackes.  Nach  8  Stunden  Mutter 
gestorben.    Kind  3250  g,  bleibt  leben. 

Sektion  ergibt:  Fmchtsack  iwischen  Leber  und  Niere,  Flacenta  inseriert 
lu  Vs  ^^^  der  Umsehlagsfalte  des  Feritonenms  zwischen  unterer  rechter  Leberfliche 
and  Zwerchfell,  su  Vs  ^^^  ^^  Leber  selbst. 

Fall  14.  T.  N.  und  H.  N.  Bafferty  (Bobinson,  Nordamerika).  April  1901. 
Med.  record  1901.  September  21: 

40jährige  Vgrayida.  Letzte  Entbindung  yor  4  Jahren.  In  der  8.  Woche  der 
Schwangerschaft  Scbmersattaeke,  Kollaps.  Li  der  12.  Woche  gering^e  Blutung 
und  Abgang  yon  Deciduafetien.  Anhaltende  Beschwerden  rechts,  bettlägerig. 
Mit  Auftreten  der  Kindsbewegungen  Erbrechen,  Blasen-  und  MastdarmstOrungen. 
Am  Ende  der  Schwangerschaft  konstatiert  man  bei  der  heran tergekommeneo,  blassen 
und  ikterischen  Kranken  einen  großen  Tumor.  Herstöne.  Uteraa  yergrößert  und 
leer.  Unter  der  Diagnose  »rupturierte  Extra-uterin-Grayidität«  Operation  in  der 
40.  Woche.  Frucht  querliegend,  frei  iwischen  den  Därmen  ohne  jede  Umhüllung. 
Extraktion  der  Fracht.  Flacenta  inseriert  an  der  rechten  Tube,  Uterasfundus, 
Lig.  latum  sinistr.  und  S  romanum.  Flacenta  zurückgelassen.  Bauchhöhle  tam- 
poniert. Anhaltend  hoher  Fuls.  Mutter  6  Tage  p.  op.  gestorben.  Fracht  4250  g, 
nach  131/3  Stunden  gestorben. 

Falllö.  W.  Ferlis  (Kiew).  Juni  1901.  Gütige  Mitteilung  des  Operateurs 
dureh  Brief  yom  6.  August  1902. 

38jährige  Igrayida.  Ende  des  3.  und  des  4.  Schwangersohaftsmonates  peri- 
tonitische  Sehmerzen  mit  mäßiger  Blutung.  Kein  Kollaps.  Andauernde  Schmerzen 
während  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Fat.  kommt  3  Monate  yor  der  Opera- 
tion in  Behandlung.  Unter  ständiger  Obhut  Abwarten  bis  zum  Wehenbeginn. 
Operation  in  der  40.  Woche.  Bauchsohnitt.  Unyersehrter,  zum  großen  Teil  intra- 
ligamentär  entwickelter,  mit  der  Umgebung  stark  yerwachsener,  tubarer  Fracht- 
saek.  Extraktion  der  Fracht.  Isolierte  Abschälung  der  Flacenta.  Möglichste  Ent- 
feraung  des  Sackes  mit  Unterbindung  aller  blutenden  Gefäße.  Nicht  entfernbarer 
unterer  Saekrest  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  tamponiert.  Mutter  genesen. 
Kind  49  cm,  3000  g,  mit  Abplattung  der  linken  Kopfhälfte,  Kontraktur  im  rechten 
Ellbogengelenk  und  Fes  equino-yarus,  am  Leben  geblieben,  ist  jetzt  14  Monate 
alt.    Abnormität  an  den  Extremitäten  yerschwunden,   am  Kopfe  noch  yorhanden. 

Fall  16.  W.  Ferlis  (Kiew).  April  1902.  Gütige  Mitteilung  des  Operateurs 
durch  Brief  yom  6.  August  1902. 

32jährige  Illgrayida.  Letzte  Geburt  yor  10  Jahren.  Anfang  des  2.  und  Mitte 
des  3.  Monates  Kollaps  mit  Bildung  einer  Hämatokele  und  mäßiger  äußerer  Blu- 
tung. Kurze  Zeit  peritonitische  Beschwerden.  Während  der  2.  Hälfte  der 
Schwangersohaft  keine  Beschwerden ,  so  daß  Fat,  als  in  der  40.  Woche  Wehen 
auftraten,  ohne  Ahnung  des  wirklichen  Zustandes,  ihre  normale  Entbindung  yor 
sich  zu  haben  glaubt.  F^t.  kommt  erst  7  S.tunden  yor  der  Operation  in  äritliche 
Behandlung.  Laparotomie.  Teilweise  intraligamentär  entwickelter,  stark  yerwach- 
sener  Fruchtsack.    Derselbe   trägt  auf  seiner  nach  der  Bauchhöhle  zugewandten 
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Oberfl&ehe  ein  wohl  kurz  tot  der  Operation  entstandenes  kleines  Loch,  aus  dem 
sieh  Fruchtwasser  in  die  Peritonealhöhle  ergießt.  Frucht  extrahiert.  Isolierte 
Absohftlung  der  Flaeenta.  Möglichste  Entfernung  des  Sackes  mit  Unterbindung 
aller  blutenden  Qef&ße.  Nicht  entfernbarer  unterer  Saekrest  eingen&ht  und  tam- 
poniert Mutter  mit  kleiner  Bauchdeekenfistel  geheilt.  Kind  48  cm,  3800  g,  ist 
leben  geblieben  und  jetzt  4  Monate  alt. 

Wahrscheinlich  Ruptur  des  Tubensaokes  mit  teilweisem  Austritt  des  Eies 
zwischen  die  Bl&tter  des  Lig.  latum. 


II. 

Eine  kurze  Bemerkung  zu  £leinwächter's  Entgegnung: 

Die  doppelseitige  Unterbindung  der  Aa.  hypogastrica  etc. 

(d.  Bl.  1902  Nr.  49.) 

Von 
Prof.  Eronlg. 

Ich  kann  Herrn  Kleinwächter  nur  folgendes  antworten.  Wea- 
halb  die  Erregung?  Mein  kleiner  Aufsatz  sollte  weiter  nichts  sein, 
als  eine  kasuistische  Mitteilung  über  die  Wirkung  der  Unterbindung 
der  zuführenden  Arterien  bei  der  palliativen  Behandlung  des  in- 
operablen Uteruscarcinoms.  Ich  habe  wirklich  nicht  daran  gedacht,  bei 
einer  solchen  Kleinigkeit  die  in-  und  ausländische  Literatur  durch- 
zusehen, ob  andere  Operateure  gleiche  Erfahrungen  gemacht  hätten; 
denn  das  hierbei  überhaupt  ein  Prioritätsstreit  möglich  wäre,  ist  mir 
nicht  in  den  Sinn  gekommen.  Ich  bin  auch  der  Überzeugung,  daß 
auBer  Pryor  viele  andere  schon  die  Unterbindung  der  zuführenden 
GefäBe  des  Uterus  ausgeführt  haben.  Ich  hielt  es  nur  für  richtig 
diese  kleine  Operation  gerade  jetzt  —  wie  ich  auch  erwähnt  habe 
—  zu  empfehlen,  weil  bei  der  jetzt  häufigen  Inangriffnahme  des 
Uteruscarcinoms  vom  Abdomen  aus,  der  Operateur  oft  erst  nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  sieht,  daß  der  Fall  inoperabel  ist.  Für  diese  FäUe 
glaubte  ich,  um  wenigstens  der  armen  Pat.  einen  vorübergehenden 
Erfolj?  zu  verschaffen,  empfehlen  zu  sollen,  nicht  das  Abdomen  un- 
verrichteter  Sache  zu  schließen,  sondern  die  Hypogastricae  etc.  zu 
unterbinden. 

Ich  habe  es  nicht  für  nötig  befunden  noch  besonders  zu  er- 
wähnen, daß  natürlich  das  Karzinom  im  Wachstum  wenig  oder  gar 
nicht  beeinflußt  wird.  Dies  lag  ja  schon  in  den  Worten  »palliative 
Behandlung«,  aber  ich  teile  Herrn  Kleinwächter  noch  zur  Beruhi- 
gung mit,  daß  von  den  drei  Pat.  inzwischen  schon  eine  gestorben  ist 
und  daß  die  beiden  anderen  sicher  demselben  traurigen  Los  entgegen- 
flehen. Dies  ändert  aber  nichts  an  der  Tatsache,  daß  die  Operation 
in  den  drei  Fällen  vorübergehend  einen  eklatanten  Erfolg  in  bezug 
auf  die  Blutung  hatte.  Ob  andere  Operateure  gleiche  Erfahrungen 
machen  werden,  wird  vielleicht  die  Zukunft  lehren. 


ZentralblaU  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  2.  49 


Referate. 

1}  R.  Chrobak.     Zur  Tamponade  des  puerperalen  Uterus. 

(Wimer  klin.  Woehensohrift  1902.  Nr.  38.) 
Über  die  Notwendigkeit  einer  sachgemäfien  und  suwartenden 
Leitung  der  Gebart  zur  Verhinderung  von  Blutungen  herrscht  keine 
Meinungsverschiedenheit;  anders  ist  dies  in  bezug  auf  die  Anwendung 
jener  Hilftmittel,  welche  gegen  die  schon  bestehende  Blutung  ange- 
wendet werden;  so  stößt  namentlich  die  Uterustamponade  wieder  in 
der  letzten  Zeit  auf  Widerspruch.  So  wenig  nun  diese  Behandlungs- 
methode in  allen  Fällen  hilft  und  so  zweifellos  dieselbe  viel  zu 
häufig  ausgeführt  wird,  ebenso  wenig  möchte  sie  C,  ganz  besonders 
in  Rücksicht  auf  die  Bedürfnisse  des  praktischen  Geburtshelfers,  volk 
kommen  missen.  Von  allen  den  verschiedenen  Mitteln,  die  dem 
Personal  der  Klinik  bei  der  Bekämpfung  von  Blutungen  zu  Gebote 
stehen,  kann  der  praktische  Arzt  oft  nur  wenig  verwenden,  wenn  er 
auf  sich  allein  angewiesen  ist.  Weitere  Schwierigkeiten  entstehen 
daraus,  daB  es  ihm  oft  unmöglich  ist,  den  Grad  des  Blutverlustes 
richtig  zu  beurteilen.  Die  bekannten  Zeichen  der  schweren  Anämie 
treten  eben  oft  genug  erst  erst  dann  auf,  wenn  der  üble  Ausgang 
nicht  mehr  abzuwenden  ist.  Damit  hängt  es  zusammen,  daB  nicht 
selten  mit  den  Vorbereitungen  zum  Eingriff  kostbare  Minuten  ver- 
loren gehen.  Im  ernstesten  Falle  muB  der  Arzt  auch  undesinfiziert 
an  die  Stillung  der  Blutung  gehen ;  gerade  hier  tritt  der  Vorteil  der 
>reinen  Hand«  so  recht  zutage,  wie  jener  der  Verwendung  von  Kaut- 
schukhandschuhen. Cervixrisse,  welche  bluten  und  die  der  Naht 
zugänglich  sind,  müssen  genäht  werden.  Wo  dies  nicht  möglich  ist, 
mag  das  von  Henkel  empfohlene  Zuklemmen  mit  Hakenzangen, 
über  welches  C.  keine  Erfahrung  zu  Gebote  steht,  des  Versuches 
wohl  wert  sein,  wenn  er  auch  weder  das  Klemmen  des  Ureters,  noch 
mehr  aber  dessen  Verletzung  durch  die  Zangen  als  etwas  Gleich- 
giltiges  betrachten  kann.  Aber,  auch  hier  bedarf  man  eines  Assi- 
stenten, und  so  werden  oft  genug  Cervixrisse  mit  Tamponade  be- 
handelt werden  müssen.  Die  Tamponade  des  ganzen  Uterus  stellt 
bei  Atonien  jenes  Verfahren  vor,  das  über  Gebühr  belobt  und  un- 
verdient zurückgesetzt,  den  praktischen  Geburtshelfer  in  die  Lage 
bringen  soll,  jeder  atonischen  Blutung  Herr  zu  werden.  Der  Glaube 
an  die  Sicherheit  des  Verfahrens  aber  mag  öfter  den  üblen  Ausgang 
des  Falles  verschuldet  haben,  weil  mancher  im  blinden  Vertrauen 
auf  die  Tamponade  die  nötige  Exaktheit  in  der  Ausführung  derselben 
nicht  angewendet  hatte. 

In  den  Jahren  1899 — 1901  kam  unter  mehr  als  10  000  Geburten 
in  der  Klinik  G.'s  65mal  Atonie  vor,  bei  der  Ergotin  und  Massage 
nicht  ausreichten  und  die  mit  heiBer  Lysolinjektion  in  den  Uterus, 
einige  Male  auch  durch  Ausspülung  mit  Gelatinelösung  etc.  behan- 
delt werde  muBte.     Letztere  schien   gute  Dienste  zu  leisten,   wird 
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aber  wegen  der  bekannten  Gefahr  der  Infektion  nicht  mehr  yun  C. 
empfohlen.  Von  obigen  65  Atonien  entfallen  27  auf  solche  Fälle, 
in  denen  einzig  und  allein  der  Atonie  wegen  die  Uterustamponade 
angewendet  wurde.  Unter  diesen  hat  die  Tamponade  dreimal  ver- 
sagt; einmal  bei  bestehender  08teomalakie(Kraniotomie),  parenchyma- 
töser Nephritis  und  Hydrops,  Tod  an  Anämie;  im  zweiten  Falle 
wurde  wegen  fortdauernder  Blutung  des  Uterus  vier  Stunden  später 
vaginal  exstirpiert;  im  dritten  Falle  verblutete  sich  die  Frau  wegen 
unrichtig  ausgeführter  Tamponade  in  den  Uterus  hinein. 

Von  den  übrig  bleibenden  24  Frauen  erkrankten  zwei  au  ernsteren 
Puerperalprozessen,  genasen  aber  auch.  Unter  allen  diesen  Fällen 
hat  also  das  Verfahren  nur  einmal  (in  dem  zweiten  letal  ausgegan- 
genen Falle)  versagt  Mißerfolge  sind  übrigens  auch  von  anderen 
beobachtet  worden,  und  daran  magoftgenug  das  Fehlen  der  Ge- 
rinnungsfähigkeit des  BlnteSy^^fü^f^  MC9?^^  Voraussetzung  ist, 
Schuld  tragen.  Immerhin  h^^ber  die  Tam^mlade  für  gewöhnlich 
Erfolg.  Nur  muß  sie  richtfgiT^usgeführt  werden,'^^  aber  in  manchen 
Fällen,  namentlich  dann,!  wenA  RiQtä  /)njit9QlAr  ^omzange  —  einem 
bekanntlich  nicht  ungefähfUttien  Instrumente  — ^|apponiert,  schwierig 
sein  kann.  Zum  Beweis  «l(f|k  J>eschreibt^C_^eu  schon  oben  er- 
wähnten Fall,  in  welchem  imhftg^Q^f^^lAI^c^de  die  Ursache  des 
Exitus  war,  genauer.  Es  handelte  sich  um  eine  Elftgebärende;  bei 
den  fünf  letzten  Geburten  manuelle  Placentalösung.  Als  nach  der 
Geburt  des  Kindes  und  der  Flacenta  je  eine  stärkere  Blutung  auf- 
getreten war,  die  durch  Ergotin  und  Massage  behoben  wurde  uud 
bald  eine  heftige  Atonie  sich  einstellte,  wurde  wegen  hochgradiger 
Anämie  die  Uterustamponade  ausgeführt.  An  der  Placenta  war  kein 
Defekt  bemerkt  worden.  Schon  während  der  Tamponade  war  der 
Badialpuls  kaum  fühlbar;  obwohl  keine  Blutung  nach  außen  mehr 
auftrat,  doch  3Y2  Stunden  später  Exitus.  Bei  der  Autopsie  stellte 
sich  heraus,  daß  zwar  der  weitaus  größte  Teil  des  Uterus  von  der 
Tamponade  ausgefüllt  war,  daß  aber  in  dem  etwas  ausgebauchten 
rechten  Uterushorn  ein  eigroßer  Placentarest  saß  und  eine  beiläufig 
faustgroße,  mit  geronnenem  Blute  gefüllte  Partie  des  Uterus  daselbst 
nicht  tamponiert  worden  war.  Es  war  mittels  Komzange  tamponiert 
worden,  der  Placentarest  als  Uteruswand  gedeutet  und  aus  Furcht 
vor  einer  Verletzung  der  Uteruswand  die  Tamponade  nur  bis  dahin 
gelegt  worden.  Zur  Vermeidung  solcher  Irrtümer  kann  die  Kontrolle 
mittels  der  Finger  zweifellos  viel  beitragen.  Es  ist  übrigens  bei  der 
Uterustamponade  stets  die  Gefahr  im  Auge  zu  behalten,  daß  der 
während  der  Tamponade  kontrahierte  Uterus  nachträglich  erschlafft, 
wodurch  sich  seine  Wand  von  der  Gaze  abheben  kann;  so  entsteht 
dann  eine  neue  Blutung.  Deshalb  ist  auch  nach  der  Tamponade 
der  Uterus  zu  überwachen,  zart  zu  massieren  und  durch  Ergotin  im 
Kontraktionszustand  zu  erhalten.  Gefehlt  ist  es  stets,  bei  tamponier- 
tem oder  nicht  tamponiertem  Uterus  zu  energisch  zu  kneten. 

Keiüer  (Wien). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  GeburtsUlflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitiung  am  22.  April  1902. 
Yorsitiender:  Piskacek;  8ohriltfflhrer:  Regnier. 

L  BQrger:  Demonstration  von  Präparaten. 

B.  demonstriert  ein  11  Tage  altes  Kind  mit  angeborenem  Defekte  des  rechten 
Unterkiefers,  teilweiser  VerkOmmerung  der  oberen  Eztremit&ten ,  einer  operativ 
beseitigten  Atresia  ani  mid  anderen  Bildnngsanomalien. 

(Brseheint  demnächst  ausfQhrlich  in  der  Wiener  klin.  Wochenschrift.) 

n.  Lindner:  Bin  Fall  Ton  kongenitaler  Elephantiasis. 

L.  demonstriert  einen  Neugeborenen  mit  kongenitalen  Lymphangiomen  und 
Akromegalie. 

Mutter  npara.  I.  Partus  spontan,  Kind  reif  und  lebend,  ohne  jede  Anomalie. 
IL  Partus  Tor  3  Tagen;  die  Geburt  des  4550  g  schweren,  53  em  langen  Knaben 
erfolgte  spontan. 

Die  rechte  Unterextremität  des  Neugeborenen  erseheint  dureh  eine  Reihe  teils 
fluktuierender  und  kompressibler ,  teils. derber,  anscheinend  aus  fibrösem  Gewebe 
bestehender,  in  der  Haut  sitsender  Tumoren  mächtig  yerdiokt  Oberflächlich 
kleinere  Phlebektasien  und  Naeyl  yasoulosi. 

In  der  Haut  jeder  Hinterbacke  je  ein  rundMcher,  kleinapfelgroOer ,  weicher 
Tumor,  der  stellenweise  derbere  Stränge^  leigt:  Außerdem  erweisen  sich  die  Fflße^ 
an  diesen  vor  allem  die  Zehen  und  gani  besonders  die  großen  Zehen  unverhältnis- 
mäßig groß,  wobei  die  Akromegalie  am  linken  Beine  viel  stärker  ausgeprägt  ist 
als  am  rechten.    Hydrooele  deztra. 

In  der  Assendeni  keinerlei  kongenitale  Anomalien. 

HL  Hflbl:  Sektionsbericht  Ober  einen  Fall  von  primärem  Chorion- 
epitheliom  in  der  Vagina. 

Die  Frau  mit  dem  primären  Chorion epitheliom  in  der  Scheide,  welche  ich 
in  der  letiten  Sitaung  Torsustellen  die  Ehre  hatte,  haben  wir  nicht  mehr  operiert. 

Schon  am  n&chsten  Tage  nach  der  Sitzung  trat  Stechen  in  der  linken  Lunge 
auf,  und  es  stellte  sieh  blutiges  Sputum  ein.  Die  Metastasen  in  der  Scheide 
schienen  unter  unseren  Augen  su  wachsen. 

Aus  dem  Verlaufe  der  Krankheit  hebe  ich  folgende  Momente  besonders 
hervor. 

Am  22.  Man  blutete  die  Kranke  sehr  heftig  aus  der  Scheide  und  sie  mußte 
mit  klebender  Jodoformgaie  tamponiert  werden.  Der  Tampon  lag  einen  Tag.  Am 
26.  Man  trat  wieder  eine  sehr  bedeutende  Blutung  auf.  Die  Jodoformgase- 
tamponade  blieb  von  dieser  Zeit  an  permanent  liegen  und  wurde  nur  bei  länger 
andauerndem  Fieber  gewechselt.  Der  Tamponwechsel  geschah  am  30.  Mars  und 
am  7.  ApriL  Dabei  ließ  sich  ein  verhältnismäßig  starker  Blutverlust  nicht  ver- 
hindern. 

Das  Blutspueken  hielt  bis  lum  Tode  unausgesetst  an. 

Vom  18.  Mära  an  bestand  Foetor  ex  ore,  der  sich  immer  mehr  steigerte. 

Die  Schmershaftigkeit  in  den  Lungen  war  sehr  gering. 

Die  Frau  starb  am  8.  April,  also  kaum  2  Monate  nach  der  Exstirpation  des 
primären  Tumors  resp.  ungefähr  2Vs  Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit. 

Von  der  Sektion  (Dos.  StOrk)  erlaube  ich  mir  die  Präparate  und  die  wohl- 
getroffenen Bilder  von  denselben  su  seigen. 

1)  Genitale,  von  rflekwärts  aufgeschnitten;  links  in  der  Scheide  primärer 
Tumor,  rechts  die  erste  Metastase,  dann  serstreut  in  der  Scheide  viele  kleine 
Metastasen.  Metastasen  im  linken  Ovarium.  Auf  der  Vorderseite  dieses  Prä- 
parates sieht  man  das  Obergreifen  des  Tumors  auf  die  Harnblase.  Der  Uterus 
ist  vollkommen  gesund. 
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2)  Leber,  multiple  Metastasen  io  derselben. 

3)  Lunge  mit  vielen  Metastasen. 
(Erscheint  ausführlich.) 

Chrobak  leigt  das  Ton  Hübl  erwähnte  Prfiparat  mit  nooh  größeren  Meta- 
stasen in  der  Lunge. 

VI.  W immer  demonstriert  das  Präparat  einer  Oraviditas  interstitialis. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  36jährigen  gesunden  Frau,  die  vor  9  Jahren 
einmal  geboren  hatte.  Periode  seither  regelmäßig,  jedoch  stärker  als  frOher.  Seit 
5  Jahren  nach  abwärts  liehende  Sohmersen  in  der  Unterbauchgegend  beiderseits. 

Seit  Ende  Januar  1902  fahlt  sich  Pat.  krank,  klagt  aber  beständiges  Frieren 
im  Unterleib,  hat  jedoch  keine  Schmenen. 

Am  6.  Februar  Eintritt  der  Periode  mit  Stägiger  Verspätung,  dauert  über  die 
Norm,  14  Tage  lang. 

Am  8.  Februar  bekommt  Pat  nach  dem  Aufstehen  heftiges  Obelsein ,  dann 
einen  Ohnmachtsanfall.  Nach  dem  Erwachen  intensiye  Schmerzen  im  Unterleibe. 
Auffallende  Blässe  soll  angeblich  nicht  bestanden  haben. 

Eine  Untersuchung  war  wegen  der  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  nicht  duroh- 
fahrbar.  Unter  Bettruhe  und  antiphlogistischer  Behandlung  verschwinden  die 
Schmerzen,  jedoch  bleibt  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein  starkes  Spannunga- 
gefahl.     Auch  besteht  daselbst  Druckempfindlichkeit 

Am  20.  März  Eintritt  einer  mäßig  starken  Blutung  von  lOtägiger  Dauer. 

Am   18.  April  wurde  Pat  ins  Maria  Theresien-Frauenhospital  aufgenommen. 

Die  Untersuchung  ergibt:  Mäßiger  Ausfluß,  Uterus  liegt  in  Mittelstellung, 
ist  größer  (ungefähr  von  der  Größe  einer  6 wöchentlichen  Gravidität),  derb. 

Die  linken  Adnexe  sind  normal,  auf  der  rechten  Seite  findet  man  einen  mit 
dem  Uterus  fest  verbundenen,  über  gänseeigroßen,  länglich  runden,  harten  Tumor. 
Hinten  und  etwas  außen  vom  Tumor  ein  mandelgroßer,  als  Ovar  angesprochener 
Körper.    Lig.  rotundum  auch  in  der  Narkose  nicht  tastbar. 

Laparotomie. 

Der  vergrößerte  Uterus  ist  um  seine  Längsachse  etwas  nach  links  und  hinten 
gedreht,  so  daß  das  rechte  Uterushorn  nach  vorn  zu  gewendet  ist  Dasselbe  ist 
stark  aufgetrieben  und  bildet  mit  dem  nächstgelegenen  Anteil  der  rechten  Tube 
den  bei  der  Untersuchung  getasteten,  über  gänseeigroßen  Tumor. 

Der  übrige  Teil  der  Tube  ist  ungefähr  bleistiftdick,  der  ampulläre  Anteil 
durch  dünne,  membranöse  Adhäsionen  in  Windungen  fixiert  Das  rechte  Ovarium 
ist  etwas  vergrößert  und  enthält  das  Corpus  luteum.  Die  linken  Adnexe  sind 
normal. 

Das  rechte  Lig.  rotundum  ist  etwas  nach  innen  vom  äußersten  Bande  der 
Geschwulst  inseriert,  so  daß  ein  Drittel  des  Tumors  nach  außen,  zwei  Drittel  nach 
innen  vom  Lig.  rotundum  zu  liegen  kommen. 

An  dem  vom  Uterus  entfernten  Pole  des  Tumors  befindet  sich  ein  heller- 
großer Defekt  der  hier  stark  verdünnten  Tubenwand.  In  demselben  ist  der  an 
die  Tubenwand  fest  anliegende,  braunrote  Inhalt  des  Tubensackes  zu  sehen.  Die 
Konsistenz  des  Tumors  ist  derb. 

Im  Douglas  zwei  kleine  Blutkoagula,  die  Veränderungen  (Organisation)  zeigen, 
welche  auf  einen  mehrwöehentlichen  Bestand  schließen  lassen. 

Beim  Herausheben  des  Tumors  reißt  die  Tubenwand  von  der  defekten  Stelle 
aus  weiter  und  entleert  einen  länglich  runden,  harten,  etwas  unebenen,  braunroten 
Körper,  der  mit  einem  Pole  ziemlich  fest  im  innersten  Winkel  des  Sackes  haftet 

Der  Tubensack  zieht  sieh  nach  der  Entleerung  der  Mole  rasch  zusammen, 
Blutung  erfolgt  keine. 

Der  Fruchtsack  wird  aus  dem  Uterus  ausgeschält,  wobei  das  Cavum  uteri 
nicht  eröffnet  wird,  und  samt  Tube  und  Ovarium  entfernt  Naht  der  Uteruswunde 
in  2  Etagen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  AnsatzsteUe  des  Lig.  rotundum,  wonach  zwei  Drittel 
der  Geschwulst  innerhalb  des  Lig.  rotundum  zu  liegen  kommen,  und  mit  Eüek- 
sicht  auf  die  Haftstelle  des  Eies,  welche  im  innersten  Winkel  des  Tubensaekes, 
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dem  CaTum  uteri  genfthert,  sieh  befindet,  muß  man  hier  Ton  einer  Oraviditai 
interstitialis  sprechen,  wenn  auch  sekundär  der  angrensende  freie  Teil  der  Tube 
Bur  Bildung  des  Fraohtsaekes  herangesogen  wird. 

Im  Innern  der  harten]  Mole  findet  man  einen  1 1/4  cm  langen  Embryo  und 
swar  gani  nahe  dem  Pole,  an  dem  das  Ei  fest  gewachsen  war,  ein  Beweis,  daß 
das  "Ei  sich  tatsächlich  im  interstitiellen  Teile  der  Tube  entwickelte. 

Chrobak:  Bei  der  großen  Seltenheit  solcher  Vorkommnisse  und  derSehwie* 
ligkeit  der  Diagnose  ist  es  wichtig,  auf  jedes  Symptom  au  achten;  C.  fragt,  ob 
es  sieh  aueh  hier,  wie  es  gewöhnlich  angegeben  wird,  bewahrheitete,  daß  bei 
GraTiditas  interstitialis  eine  unyerhältnismäßige  Verlängerung  und  keine  starke 
Verbreiterung  des  Utenis  stattfinde.  Es  ist  dies  oft  das  einzige  Kriterium,  um 
eine  interstitielle  Schwangerschaft  Ton  einer  anderen  Extra-uterin-Sohwangerschaft 
SU  unterscheiden. 

Wimmer:  Eine  Verlängerung  war  nur  auf  der  rechten  Seite  lu  bemerken, 
insofern,  als  sich  die  obere  Kante  des  Fundus  deutlich  nach  abwärts  wendete, 
und  swar  nicht  gerade  in  senkrechter  Bichtung;  die  rechte  Utemsecke  war  etwas 
höher  stehend. 

Chrobak:  Das  würde  ja  stimmen. 

V.  Blau  (als  Gast):  Demonstration  eines  (rechtsseitigen)  Oyarial* 
tumors  Yon  eigenartiger  Form,  welchen  Hofrat  Ohrobak  bei  einer  36jäh- 
ligen  Frau  per  laparotomiam  entfernt  hat.  Reichlicher  Ascites.  Mehrere  sträng- 
förmige  parietale  Adhäsionen.  Linkes  Orar,  eystisch  degeneriert,  ebenfalls  ent- 
fernt.   Glatte  HeUung. 

Das  Präparat  stellt  einen  etwa  Smannsfaustgroßen ,  ganx  unregelmäßig  ge* 
stalteten  Tumor  dar,  an  welchem  sieh  xwei  durch  eine  Furche  getrennte  Teile 
unterscheiden  lassen:  ein  ea.  mannsfaustgroßer,  cystisoher  Tumor  und  ein  größerer 
solider,  von  gani  unregelmäßiger  höckriger  Form.  An  seiner  Hinterfläche  zeigt 
derselbe  die  Form  einer  Schüssel,  in  deren  Höhlung  sich  mehrere  Tumorknollen 
Ton  Haselnuß-  bis  Kleinapfelgröße  Torwölben.  Die  Farbe  ist  hier  eine  weiß- 
gelbliche,  sum  Teil  rötliche,  an  den  Randpartien  sehnenartig  glänzend.  Mit  dieser 
Bandpartie  hängt  der  oben  erwähnte  eystische  Tumor  zusammen.  An  der  Ver- 
hindungsstelle  ist  ein  Ovarialrest  deutlich  zu  erkennen  und  an  diesem  —  durch 
das  Ligament  yerbunden  —  ein  ca.  6  cm  langes  Tubenstück.  Über  die  Vorderseite 
des  derben,  höckrigen  Tumors  ist  eine  netzartig  aussehende  Membran  gespannt, 
ein  dünnes,  häutiges  Gebilde,  von  Gefäßen  durchsetzt  und  Yon  zahlreichen,  netz- 
artig angeordneten  Strängen  durchzogen.  Diese  Stränge  sind  zum  Teil  von  der 
Dicke  eines  Zwimfadens,  zum  Teil  auch  bis  auf  Daumendicke  anschwellend,  zum 
Teil  mit  knotenartigen  Anschwellungen  yersehen.  Die  Stränge  bestehen  makro- 
skopisch ans  einem  derben,  weißrötlichen,  auf  dem  Durchschnitte  zum  Teil  fase- 
rigen, zum  Teil  homogenen  Gewebe.  Dieses  ganze  omentumartige  Gebilde  ist  mit 
seinen  Randpartien  an  dem  größeren  Tumor  adhärent,  einzelne  Stränge,  sowie  ein 
Teil  der  Membran  selbst  inseriert  an  der  Oberfläche  der  oben  beschriebenen  Cyste. 
Außer  den  in  der  Membran  selbst  und  den  ganz  frei  verlaufenden  Strängen  findet 
man  solche,  die  durch  zarte  Membranen  unter  einander  und  mit  dem  Tumor  yer- 
bunden sind. 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  höckrige,  solide  Tumor  als  mittelgroßzelli^es 
Spindelzellensarkom  auf  dem  Boden  eines  sehr  zellreichen  Fibroms. 

Schnitte,  welche  durch  die  oben  beschriebenen  freien  Stränge  an  verschiedenen 
Stellen  gelegt  wurden,  geben  mikroskopisch  teils  das  Bild  eines  einfachen  gefäß- 
reichen Bindegewebes,  zum  größeren  Teile  aber  zeigen  sie  Sarkom ge webe 
auf  dem  Boden  eines  solchen,  an  vielen  Stellen  deutlich  einem  größeren  Geföße 
entlang  wuchernd. 

Der  Vortr.  glaubt  deshalb  die  eigentümliche  Strangbildung  des  Tumors  —  die 
frei  verlaufenden  Stränge  betreffend  —  vielleicht  so  erklären  zu  dürfen,  daß  es 
sich  auch  hier  ursprünglich  um  ganz  zarte  Adhäsionen  handelte,  deren  weniger 
gefäßreiche  Teile  zugrunde  gingen,  während  die  resistenteren ,    den  größeren  Ge- 
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f&ßen  eatspreohenden  Teile  persistierten  und  denselben  entlang  Yom  Sarkom  durch- 
wuchert  wurden. 

VI.  Keitler:  Zur  Frage  der  Infektiosität  des  Badewassers  bei 
Schwangeren  und  Gebärenden. 

K.  berichtet  über  Versuche,  welche  er  mit  Dr.  Hertika  bezüglich  des  Ein- 
dringens von  Badewasser  in  die  Scheide  bei  Schwangeren  angestellt  hat.  Bei  der 
Ton  Stich  er  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1901)  angewendeten  Methode  konnte 
aus  dem  Scheidensekret  der  Gebadeten  Prodigiosus  gezüchtet  werden.  Da  die 
Untersuchenden  glaubten,  daß  bei  der  von  Stich  er  geübten  Methode  der  Sekret- 
entnahme Fehler  unterlaufen  können,  wurde  die  letitere  modifiziert  Den  Schwan- 
geren wurde  vor  dem  Bade  ein  steriler  kleiner  Probetampon  ins  SoheidengewOlbe 
eingelegt.  Ein  an  dem  Tampon  befestigter  Faden  läuft  durch  ein  in  die  Scheide 
eingelegtes  und  Yor  der  Vulya  fixirtes,  am  äußeren  Ende  wasserdicht  yerschlos- 
senes  Glasrohr  vom  Kaliber  der  D öd erlein 'sehen  Röhrchen.  Die  Vorrichtung 
gestattet  durch  Vorziehen  des  Röhrchens  und  des  Tampons  von  jeder  beliebigen 
Stelle  der  Scheide  Sekret  zu  entnehmen;  ein  Fehler  konnte  nur  in  der  Riohtung 
unterlaufen,  daß  neben  dem  Rohr  Badewasser  eindringt.  Bei  19  Versuchen  wachs 
18mal  auf  den  mit  Scheidensekret  beschickten  Nährböden  kein  Prodigiosus,  wäh- 
rend einmal  Prodigiosus  aufging:  in  letzterem  Falle  war  ein  Versuchsfehier  unter- 
laufen. Immer  wurden  KontroUyersuehe  vorgenommen  und  mittels  der  gleichen 
Vorrichtung  aus  dem  Badewasser  und  von  den  äußeren  Genitalien  Proben  ent- 
nommen, wobei  stets  der  Prodigiosus  reichliches  Wachstum  zeigte.  Daraus  glauben 
die  Untersuoher  einwandsfrei  folgern  zu  können,  daß  das  Badewasser  nie  höher 
in  die  Scheide  eindringt,  als  die  Scheide  klafft.  Dieses  Resultat  deckt  sich  init 
dem  Ton  Winternitz  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Hamburg  erwähnten. 

Trotzdem  aber  wurden  in  der  EJinik  Chrobak  seit  Oktober  1901  die  Wannen« 
bäder  bei  Kreißenden  eingestellt,  da  einerseits  die  Hadeeinriehtungen  im  Verhältnis 
zum  großen  Andränge  —  ca.  3500  Geburten  im  Jahre  —  recht  dürftig  sind,  haupt- 
sächlich aber  in  Würdigung  der  Ton  Stroganoff  gegen  die  Zulässigkeit  des 
Bades  bei  Gebärenden  erhobenen  Einwänden.  Die  in  den  Kreißsaal  eintretenden 
Frauen  werden  unter  fließendem  Wasser  auf  einer  Blechpritsche  gereinigt,  hierauf 
die  äußeren  Genitalien  mit  Seife  und  Waschel  gewaschen.  Zahlenm&ßige  Resultate 
bezüglich  der  Wochenbettsmorbidität  können  derzeit  noch  nicht  angegeben  werden. 
Jedoch  sind  die  Resultate  im  allgemeinen  sehr  günstig. 

Chrobak:  Selbstverständlich  ging  man  zu  diesen  Versuchen  mit  Prodigiosus- 
kulturen  erst  dann  zu  Werke,  nachdem  sowohl  Weiciiselbaum  als  Gruber 
Gutachten  über  die  Unschädlichkeit  derselben  abgegeben  hatten.  Seit  dem  Winter 
des  vorigen  Jahres  wurde  der  Gebrauch  von  Reinigungsbädem  aufgegeben.  Die 
Einrichtungen  in  der  Klinik  sind  bekanntermaßen  solche,  daß  sie  ihrem  Zwecke 
nicht  entsprechen.  Wären  mehr  Wannen  und  solche,  die  sich  gut  reinigen  lassen, 
zur  Verfügung,  w&re  ferner  genügend  Wasser  und  wären  genügend  Hände  vor- 
handen, um  die  Frauen  zu  reinigen,  so  hätte  C.  vielleicht  nicht  zu  diesem  Mittel 
gegriffen.  Da  das  alles  nicht  der  Fall  ist,  wird  seit  dieser  Zeit  die  Reinigung 
der  Schwangeren  fast  ausnahmslos  auf  flachen  Wannen  vorgenommen.  Dabei  geht 
die  Reinigung  der  Schwangeren  und  Gebärenden  besser  vor  sich;  die  Wanne  in 
Gestalt  einer  mäßig  tiefen  Tasse  steht  so  hoch,  daß  die  reinigenden  Personen  sich 
nicht  bücken  müssen.  Die  Reinigung  geschieht  nun  unter  einem  fortwährenden 
Strahle  von  warmem  Wasser,  wozu  ein  Misohapparat  in  die  Leitung  eingeschaltet 
ist.  Die  Schwangere  wird  abgeseift  und  mit  dem  Waschel  abgerieben.  Dabei  ist 
spesiell  die  Reinigung  der  äußeren  Genitalien  ohne  Vergleich  besser  auszuführen, 
als  in  der  Tiefe  der  Badewanne.  C.  legt  Gewicht  darauf,  daß  hierbei  die  ganze 
Oberfläche  des  Körpers  der  Gebärenden  besichtigt  werden  könne,  daß  Schrunden, 
Abszesse,  Eiterpunkte  u.  dgl. ,  welche  au  Infektion  Veranlassung  geben  können, 
hier  besser  gesehen  werden  können,  da  der  auf  dem  Rücken  oder  Bauche  lagernde 
Körper  rascher  und  vollkommener  übersehen  werden  könne,  als  wenn  die  Frau 
im  Bade  sitzt. 
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Stit  der  Zeit  dieter  Neuerung  kamen  mehr  all  1000  Entbindungen  Tor  und 
es  seheint  die  Morbidit&t  tatsäohlioh  geringer  geworden  lu  sein ;  im  übrigen  müssen 
die  weiteren  Besultate  noeh  abgewartet  werden. 

(Der  Apparat  wird  besiohtigt.) 


3)  Gesellschaft  für  Geburtahilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitiung  Tom  14.  Noyember  1902. 
Yorsitsender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  Oebhard. 

I.  Herr  Wertheim  (Wien)  (als  Gast)  halt  den  angekündigten  Vortrag:  Über 
die  regionären  Lymphdrüsen  beim  Gebarmutterkrebs. 

Yortr.  aeigt  mit  Hilfe  des  Projektionsapparates  aahlreiehe  Präparate  karii- 
Bomatöaer  Lymphdrüsen  und  macht  besonders  auf  eigentümlich  drüsig-epitheliale 
Gebilde  aufmerksam,  welehe  er  in  den  Lymphdrüsen ,  aber  immer  nur  dann  ge- 
funden hatte,  wenn  der  Uterus  karsinomatös  erkrankt  war. 

Diskussion.  1)  Herr  Maekenrodt:  M.  H.,  die  Arbeit,  die  diesen  Demon- 
strationen Toraufgegangen,  ist  sehr  groß.  Die  Bilder,  welche  uns  geseigt  worden 
sind,  sind  so  Tie^estaltig,  daß  ieh  Herrn  Wertheim  beipflichte,  daß  nicht  immer 
ein  sicherer  Schluß  aus  ihnen  lu  liehen  ist  Als  den  interessantesten  Teil  seiner 
Auaeinandersetsungen  betrachte  ich  die  Frage  der  schlauchförmigen  Gebilde  in 
den  Drüsen  mit  einschichtigem  Epithel.  Ich  stehe  nicht  an,  zu  erklären,  daß  ich 
aueh  nieht  glaube,  daß  es  sich  hier  um  kaninomatöse  Bildungen  handelt,  obwohl 
sie  iweifelsohne  stark  geneigt  sind,  anaplastisch  lu  werden.  Aber  wenn  die  ana- 
plastische Neigung  dieser  einschichtigen  Drüsen  schlauche  des  öftem  beobachtet 
wird  —  ich  habe  sie  bisher  nicht  gesehen  —  so  weiß  ich  nicht,  ob  wir  nicht  doch 
diesen  Drüsenschläuehen  prognostisch  eine  andere  und  nicht  so  gutartige  Bedeu- 
tung beimessen  als  bisher.  Die  weiteren  Untersuchungen  werden  ja  darüber  Klar- 
heit schaffen.  Insbesondere  denke  ich  aber  hierbei  an  die  Befunde  Ton  Hauser, 
die  Herr  Wertheim  ja  gewiß  auch  kontrolliert  hat.  Hauser  hat  in  normalen 
Lymphdrüsen  bei  Nichtkrebskranken  gans  normale  Epithelien  y ersprengt  gefunden, 
und  zwar  auch  nesterweise.  Das  speziell  die  Drüsen,  in  denen  diese  Schläuche 
gefanden  sind,  makroskopisch  stark  verändert  erscheinen,  ist  mir  nicht  weiter  auf- 
fallend nach  den  gleichen  Befunden  an  der  Uterusmuskulatur  bei  mesonephriti- 
sehen  Keimeinlagerungen. 

Es  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  daß  diese  drüsigen  Gebilde  nun  infolge  ihrer 
malignen  Eigenschaften  diese  Yeränderungen  in  den  Drüsen  hervorrufen.  Des- 
gleichen muß  ich  Herrn  Wertheim  darin  beipflichten,  und  das  habe  ich  an  dieser 
Stelle  schon  wiederholt  ausgesprochen  — 9  daß  die  prozentualen  Yerhältnisse  des 
malignen  Befallenseins  der  Drüsen  gemeinhin  überschätzt  werden;  und  zwar  halte 
ich  dafür,  daß  diese  Überschätzung  aus  der  Zweideutigkeit  der  Epithelbefunde  in 
den  Drüsen  herrührt  und  zu  Täuschungen  Yeranlassung  geben  können. 

Das  Prozentualverhältnis,  welches  wir  bei  unseren  Untersuchungen  gefunden 
haben,  erreicht  nun  noch  nicht  35X»  sondern  beträgt  31'32X*  Wenn  wir  aller- 
dings alle  diejenigen  Drüsen  als  karsinomatös  betrachten  wollen,  in  denen  epi- 
theliale Zellen  gefunden  werden,  so  sind  sie  in  einem  sehr  hohen  Prozentsatz, 
vielleicht  alle  als  krebsverdächtig  anzusehen.  Auch  hierüber  müssen  wir  noch 
lange  Untersuchungen  machen,  ehe  wir  zu  einem  klaren  Schlüsse  kommen  können. 

Auch  den  Appell  an  die  Fachgenossen,  die  Drüsenfrage  und  das  prozentuale 
Yorkommen  von  Karzinom  in  den  regionären  Lymphdrüsen  als  einen  Grund  zu 
betrachten,  die  Operationsmethode  unbedingt  zu  erweitern  und  die  Drüsen  mit  zu 
entfernen,  unterschreibe  ich  voll  und  ganz,  und  ich  will  nur  wünschen,  daß  dieser 
erneute  Ruf  Wertheim 's,  den  ich  hiermit  unterstütze,  nicht  ungehört  bleibe, 
gleichviel,  welcher  Operationsmethode  man  sich  zuwenden  mag. 

2)  Herr  Olshausen  dankt  demBedner  für  den  höchst  interessanten  Yortrag. 
Die  Drüsenfrage  muß  unbedingt  vollständig  ins  Klare  gebracht  werden.    Für  das 
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allein  oder  auch  nur  hauptsächlieh  Entscheidende  in  der  Frage  des  operativen 
Vorgehens  kann  O.  sie  aber  nicht  halten,  weil  die  Retidire  nur  selten  von  den 
Drüsen  ausgehen,  meistens  vielmehr  vom  Bindegewebe,  so  gut  wie  bei  Exstirpation 
von  Mammakarsinomen. 

Die  abdominalen  Operationen  werden  vielleicht  mehr  von  einem  anderen  Ge- 
sichtspunkte aus  in  Zukunft  Beachtung  finden  müssen  ^  n&mlich  sum  Zwecke  der 
Vermeidung  von  Verletsung  der  Ureteren. 

Herr  Wertheim  hat  auf  dem  Kongreß  in  Rom  die  Hoffnung  ausgesprochen, 
daß  vermittels  der  abdominalen  Operation  mit  Drüsenausräumung  die  Dauerheilung 
aller  Uteruskarzinome  auf  15Xy  ja  auf  20^  gebracht  werden  wird.  O.  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  er  ohne  abdominale  Operation  in  169  Fällen,  die  bis 
1895  inklusive  operiert  wurden,  schon  18 — 19X  Dauerheilungen  erreicht  hat,  wie 
er  in  Gießen  (Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  G3mäkologie  Bd.  IX 
p.  156)  im  Jahre  1901  mitgeteilt  hat* 


Neueste  Literatur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVL  Heft  3. 

1)  H.  Bergholm(Helsingfors).  Ober  Mikroorganismen  des  Vaginal- 
aekretes  Schwangerer» 

Vor  der  Schilderung  der  eigenen  Versuche  gibt  Verf.  einen  Überblick  aber 
die  stark  angewachsene  Literatur  und  die  sum  Teil  sich  stark  widersprechenden 
Arbeitsresultate.  Seine  eigenen  Untersuchungen  führte  Verf.  im  Laboratorium  der 
geburtshilflichen  Klinik  su  Helsingfors  aus,  indem  er  bei  40  Schwangeren  das 
Sekret  der  Vagina  mit  den  neuesten  Methoden  und  hauptsächlich  nach  den  von 
Menge  und  Krön  ig  angegebenen  und  fQr  diese  Frage  verwendeten  anaeroben 
Zachtungsverfahren  untersuchte.  Im  Gegensati  zu  Krönig  fand  B.,  dass  nur 
wenige  Vaginalbakterien  absolut  anaerob  wachsen.  Die  meisten  wachsen  auch  auf 
sauren  Nährmedien  bei  Zutritt  von  Luft  und  auf  neutralen  bei  Anwesenheit  einer 
redunerenden  Substanz  wie  Traubenzucker.  In  kurzem  seien  hier  nur  die  Ke- 
sultate  angefahrt,  die  besonders  wichtig  erscheinen: 

Das  Vaginalsekret  war  bei  sämtlichen  untersuchten  Schwangeren  von  saurer 
Beaktion,  wenngleich  der  Grad  der  Acidität  in  hohem  Grade  variierte. 

Obwohl  sich  in  gewissen  Fällen  aus  der  Farbe,  Konsistenz  und  Reaktion  des 
Vaginalsekretes  schließen  ließ,  ob  Flattenepithelzellen  oder  Leukocyten  vorherr- 
schend waren,  so  erlaubten  dieselben  Umstände  keine  Schiasse  auf  den  Gehalt 
an  Mikroorganismen. 

Eine  Einteilung  in  normale  und  pathologische  Sekrete  ist  somit  nicht  tunlich. 

Von  den  im  Vaginalsekret  am  gewöhnlichsten  vorkommenden  Mikroorganismen 
leben  nur  Saccharomyces  und  eine  kurze  Stäbchenform  besser  bei  Luftzutritt  als 
anaerob,  die  meisten  besser  anaerob. 

Die  meisten  Bakterien  waren  Stäbchenformen,  nur  wenige  Kugelformen. 

Alle  im  Vaginalsekret  Schwangerer  gewöhnlich  vorhandenen  Mikroorganismen 
sind  für  Tiere  nicht  pathogen. 

Weder  Staphylokokkus  pyogen  es  albus  und  aureus,  noch  Streptokokkus  pyo- 
genes,  noch  Bakterium  coli  ist  im  Vaginalsekret  Schwangerer  anzutreffen. 

Die  Flora  des  Vulvarsekretes  ist  wesentlich  verschieden  von  der  des  Vaginal- 
sekretes. In  den  allermeisten  Fällen  leben  im  Vulvarsekret  Bakterien,  die  bei 
Luftzutritt  auf  gewöhnlichen  alkalischen  Nährmedien  gut  gedeihen.  Die  am 
häufigsten  im  Vulvarsekret  vorhandenen  Bakterienarten  sind  Staphylokokkus  cereus 
albus  Passet  und  Bakterium  coli  commune  Escherich. 

2)  Poten.    Die  Verschleppung  der  Chorionzotten. 

Wenngleich  Zottenverschleppungen  aus  den  Befunden  bei  Metastasen  von 
Chorionepitheliomen  und  Blasenmolen  bekannt  sind  und  auch  vereinzelte  An- 
gaben (Veit,   Fels  Leusden)    aber  Zottenbefunde  in  Placentargefäßen   unter 
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nonnalen  Verhältnissen  Torliegen,  so  ist  doch  die  Frage,  ob  auch  bei  regelmäßiger 
Schwangerschaft  Losreißung  und  Fortsohwemmung  von  Zotten  Torkommt,  noch 
nieht  gemeingOltig  beantwortet.  Deshalb  untersuchte  Verf.  an  7  Präparaten  aus 
den  ersten  und  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft,  die  teils  von  Operationen 
myomatöser  schwangeren  Uteri  herstammten,  teils  von  plötslich  Tcrstorbenen 
Eklamptischen  und  bei  Flacenta  praevia  Verbluteten,  und  wo  sich  die  Placenta 
noch  im  Zusammenhang  mit  der  Uteruswandung  befand,  die  mfltterlichen  Gefäße 
der  Serotina  und  Uterusmuskulatur  in  Serienschnitten,  die  senkrecht  lur  Oberfläche 
der  Serotina  geführt  waren.  In  allen  Fällen  fand  P.  öfter  oder  seltener  abgerissene 
Chorionaotten  im  Gefäßlumen  frei  liegend,  sehr  häufig  da,  wo  Zotten  Wucherungen 
in  die  Kandyenen  der  Placenta  Torhanden  waren.  Da  die  untersuchten  Präparate 
nicht  beeonders  ausgesuchte  waren,  kommt  Verf.  au  dem  Schlüsse,  daß  diese  theo- 
retisch leicht  erklärbaren  Abreißungen  bei  keiner  Schwangerschaft  fehlen.  Die 
▼ersehleppten  Zotten  gehen  symptomlos  sugrunde.  Der  Ohoc  en  retour  und  die 
postkonseptionelle  luetische  Infektion  des  Kindes  ist  durch  sie  in  befriedigender 
Weise  su  erklären.  Bei  maligner  Entartung  des  Chorions  können  solche  Ver- 
schleppungen SU  Metastasen  führen. 

3)  M.  Wegscheider.  Einiges  aus  der  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie des  Aetios  Ton  Amida. 

Neuere  historisch -medizinische  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  den  alten 
griechischen  und  byiantinisehen  Anten,  und  spesiell  für  die  Geburtshilfe  liefert 
jeder  solcher  Beitrag  Bausteine  im  Sinne  Siebold's,  um  vielleicht  später  lur 
VerroUständigung  und  Ergäniung  seines  klassischen  Werkes  Verwendung  zu 
finden.  Zu  diesen  Arbeiten  zählt  auch  die  verdien  etliche  des  Verf.,  der  zum 
80.  Geburtstage  Virehow's  die  erste  Übersetzung  des  16.  Buches  des  griechisch 
gesehri ebenen  medizinischen  Sammelwerkes  des  Aetios  von  Amida,  eines  um 
540  n.  Chr.  am  Hofe  von  Byzanz  lebenden  Arztes  und  Schriftstellers,  hat  erscheinen 
lassen,  mit  dessen  Inhalt,  der  uns  ein  Bild  von  dem  Stande  der  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  im  6.  Jahrhundert  gibt,  sich  Verf.  hier  kurz  beschäftigt  Im  Referate 
dieses  Beferates  nur  einige  Beispiele,  um  auf  die  interessante  Beichhaltigkeit  des 
Inhaltes  aufmerksam  zu  machen.  Im  Abschnitt  über  Diagnose ^der  Schwangersohaft 
ist  ein  Kapitel  überschrieben:  »Welche  Zeichen  gab  es  bei  den  Alten  dafür,  ob 
das  Schwangerschaftsprodukt  männlichen  oder  weiblichen  Geschlechtes  sei?«,  in  dem 
die  alten  irrigen  Theorien  von  der  Geschlechtsbestimmung  vor  der  Geburt  zu- 
sammengefasst  sind.  —  In  den  für  die  Beurteilung  der  Geburtshilfe  wichtigsten 
Kapiteln  hat  uns  Aetios  die  Lehren  des  Philomenos  erhalten,  die  auf  eine 
jreiche  Erfahrung  schließen  lassen,  welche  sich  allerdings  etwas  einseitig  auf  die 
Embryotomie  erstreckt,  die  Wendung  und  Extraktion  dagegen  selten  erwähnt, 
und  uns  beweist,  eine  wie  bedeutende  Rolle  zur  damaligen  Zeit  die  Hebammen 
am  Gebärbett  spielten.  —  In  den  gynäkologischen  Kapiteln  sehen  wir,  daß  Aetios 
nicht  nur  die  Handhabung  der  Spekula,  den  Gebrauch  der  Sonde  und  anderer 
diagnostischer  Hilfsmittel  kennt,  sondern  auch  die  bimanuelle  Untersuchung. 

4)  J.  V.  Braitenberg.  Ein  Fall  von  akutem  Hydramnion  bei  ein- 
eiigen Drillingen. 

Der  Fall  wurde  vom  Verf.  in  der  Innsbrucker  geburtshilflichen  Klinik  beob- 
achtet. Im  6.  Schwangerschaftsmonat  binnen  4  Wochen  rasche  Leibeszunahme  und 
Geburt  von  lebenden  Drillingen  weiblichen  Geschlechtes  von  21 — 26  cm  Länge  bei 
einer  37jährigen  Ipara.  Nach  der  eben  erschienenen  Zusanunenstellung  von  Sa- 
niter  iat  dies  der  9.  Fall  seit  1866  von  eineiiger  Drillingsschwangerschaft  Die 
Ursache  des  Hydramnion,  das  unter  den  8  vorher  beschriebenen  Fällen  nur  2mal 
als  nebensächlicher  Befund  notiert  ist,  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Nabelschnüren 
in  der  Länge  von  21 — 25  cm  erscheinen  für  die  Größe  der  Eihöhle  kurz,  nicht 
aber,  wenn  man  die  Zeit  der  Schwangerschaft,  die  Größe  der  Früchte  und  die 
plöt^ehe  passive  Ausdehnung  des  Eies  durch  das  akut  entstehende  Hydramnion 
in  Betracht  zieht 
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5)  Darger.    Zur  Kenntnis  der  Kraurosis  ruWae. 

Die  bieheiigen  Veröffentlichungen  über  KrauroBis  vulvae  ergeben  aber  die 
Ätiologie  der  Krankheit  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt  und  xeigen  ein  aufier- 
ordentlich  yerschiedenes  anatomisches  Bild.  Verf.  gibt  einen  Überblick  insbeson- 
dere über  die  histologisch  untersuchten  F&lle.  Er  berichtet  im  Anschlüsse  hieran 
über  einen  in  der  Pro  oho  wnick'schen  Klinik  genau  beobachteten  Fall,  der  des- 
halb Ton  besonderem  Interesse  ist,  weil  er  nicht  mit  chronischem  Katarrh  kom- 
pliziert ist  und  als  reiner  Fall  angesehen  werden  kann.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt  5  Charakteristika:  1)  Ödem  des  Papillarkörpers,  2)  Elastin- 
schwund,  3]  Gefäßerkrankung. 

Es  ist  bei  dem  negativen  Bakterienbefunde  unwahrscbeinlich,  daß  ein  direkter 
infektiös-entsündlicher  Vorgang  den  kraurotischen  Veränderungen  zugrunde  liegt. 
Einen  neuen  Hinweis  nach  dem  Ausgangspunkte  der  Erkrankung  ergibt  die  An- 
sanmilung  von  Plasmarellen  in  der  Adventitia  der  Gefäße  und  im  Gewebe  über- 
haupt. Es  scheint  danach,  als  ob  in  dem  Gefäßnetse  der  Kutis  der  primäre  Siti 
der  Erkrankung  sn  suchen  ist,  während  das  Ödem  des  Papillarkörpers  und  der 
Schwund  der  elastischen  Fasern  als  Folgeerscheinung  aufsufassen  wäre,  der  später 
atrophische  Vorgänge  folgen.  Man  kann  sich  solche  Gefäßerkrankungen  als 
Begleit-  und  Folgeerscheinungen  konstitutioneller  Krankheiten  (Lues,  Tuberkulose 
etc.)  denken,  oder  auch  als  Folge  lokaler,  s.  B.  masturbatorischer  Beize.  Wenn 
fernere  Untersuchungen  reiner,  nicht  mit  entzündlichen  Erscheinungen  komplizier- 
ter Fälle  den  Befund  des  Verf.  bestätigen,  könnte  man  von  einem  für  Kraurosis 
vulvae  charakteristischen  anatomischen  Befunde  reden.  Ergibt  sich  jedoch,  daß 
bei  örtlich  infektiösen  Prozessen  schließlich  dieselben  anatomischen  Veränderungen 
auftreten,  so  kann  man  die  Kraurosis  als  besondere  Krankheitsform  kaum  auf- 
recht erhalten,  sondern  muß  sie  mit  Veit  als  Endstadium  entzündlicher  Prozesse 
ansehen. 

6)  Voigt.  Über  gleichzeitiges  Bestehen  von  papillären  Adenomen 
in  Niere  und  Uterus  mit  Metastasenbildung. 

Bei  einer  38jährigen,  seit  Monaten  amenorrhoischen  Pat.  führte  Leopold  in 
Dresden  die  supravaginale  Amputation  des  vielknolligen,  myomatösen  Uterus  aus. 
Beim  Verbandwechsel  bemerkte  man  einen  linksseitigen  Nierentumor.  Tod  an 
Lungenembolie  am  23.. Tage  p.  op.  Die  Obduktion  ergab,  daß  die  linke  Niere 
in  einen  mannskopfgroßen,  knolligen,  gelbgrauen  Tumor  verwandelt  war,  der  nur 
am  oberen  Nierenpol  ein  Stück  normalen  Nierengewebes  freiließ.  Nebenniere, 
retroperitoneale  Lymphdrüsen,  von  denen  eine  in  die  Vena  Cava  inf.  eingebrochen 
war,  tracheale  und  cervikale  Lymphdrüsen  waren  von  ähnlichen  Tumormassen  ein- 
genommen. Auch  in  Leber  und  Lunge  und  auf  der  Pleura  fanden  sich  Geschwulst- 
knoten. Am  auffallendsten  jedoch  war  der  Befund  von  ähnlichen  Knoten  in  den 
Ovarien  und  zentral  in  den  Myomknollen  des  Uterus.  Alle  Geschwulstanteile,  die 
Verf.  des  genaueren  beschreibt,  zeigen  den  gleichen  Bau  eines  papillären  Adenoms, 
dessen  Papillen  sich  anfänglich  aus  dem  Auskleidungsepithel  kleiner  eystischer 
Hohlräume  entwickeln,  und  durch  die  Wucht  ihres  Wachstums  das  normale  Ge- 
webe verdrängen  und  erdrücken.  In  den  Myomen  nimmt  allerdings  das  Geschwulst- 
wachstum mehr  karsinomatösen  Charakter  an.  Verf.  sieht  den  Nierentumor  als 
primär  an.  Die  Knoten  in  Leber,  Lunge  und  auf  der  Pleura  lassen  sich  aus  dem 
Durehbruch  des  Nierentumors  in  das  Venensystem  erklären,  die  Lymphdrüsen- 
metastasen  durch  Infektion  der  Nierenhiluslymphdrüsen.  Von  den  zentralen 
Ovarien-  und  Myomgesehwulstknoten  glaubt  hingegen  Verf.,  daß  sie  nicht  Meta- 
stasen sind,  sondern  vielleicht  aus  der  gleichen  Anlage  wie  der  Nierentumor  -^ 
aus  Umierenresten  —  hervorgegangen.  Eine  gewisse  Übereinstimmung  im  Bart 
der  Geschwulst  mit  den  von  Birch-Hirsohfeld  geschilderten  sarkomatösen 
Nierengeschwülsten  ist  nicht  zu  verkennen. 

7)  Fleck.    Beitrag  zur  Ätiologie  der  Hydrorrhoea  gravidarum. 
Ein  neuer  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  französischen  Ansicht,  daß   bei 

Hydrorrhoea  gravidarum  die  abfließende  Flüssigkeit  Fruchtwasser  ist.     In   der 
Göttinger  Frauenklinik  wurde  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft  eine  Vpara  ent- 
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bnnden,  die  genau  angab,  daß  im  3.  Monate  beim  Scheuem  sich  plötzlich  w&ssrig- 
blutiger  Abgang  eingeeteUt  und  bisher  nicht  aufgehört  hatte.  Wie  in  dem  Bar- 
schen und  Stöckel'schen  Falle  befand  sich  an  der  lonst  normalen  Plaeenta  nnr 
ein  narbiger  Best  der  Eihäute  in  Form  eines  1  cm  hohen  Bandes,  so  daß  der 
Fötus  ganz  frei  in  der  Uterushöhle  gelegen  haben  mußte.  W&hrend  Stöekel 
geneigt  ist,  die  ab  und  su  eintretenden  Blutungen  auf  Plaeenta  praevia  su  be- 
liehen, der  er  eine  itiologisoha  Bedeutung  beilegt,  glaubt  Verf.,  daß  die  Blu- 
tungen die  Folge  Ton  Kindsbewegungen  sind,  welche  su  kleinen  Verletzungen  der 
Deeidua  gefahrt  haben.  Die  Tatsache,  daß  die  menschliche  Frucht  in  der  nackten 
Uterushöhle  ausgetragen  werden  kann,  eröffnet  neue  Ausblicke  auf  die  Physiologie 
des  Fötus,  die  Bedeutung  des  Fruchtwassers  etc.  Leider  hatte  die  intra-uterine 
Banmbeschrftnkung  für  das  Kind  üble  Folgen,  indem  sieh  zeigte,  daß  es  auch 
naeh  Verlauf  Ton  3  Monaten  noch  seine  fötale  Haltung  innehielt.  Aktiye  Streckung 
der  Extremitäten  ToUfÜhrte  das  Kind  nur  unrollkommen,  und  auch  passir  ließen 
sieh  Arme  und  Beine  nur  wenig  weiter  strecken.  Ob  Kontrakturen  der  Flezoren 
oder  bereits  Ankylose  der  Qelenke  vorlag ,  ließ  sich  nicht  entscheiden.  —  Auf 
einer  Tafel  ist  eine  vorzügliche  Abbildung  der  Plaeenta  der  Arbeit  beigegeben. 

8}  R.  V.  Braun-Fernwald.  Zur  Ätiologie,  Diagnostik  und  Thera- 
pie der  Extra-uterin-Graviditftt 

Auf  eine  Beobachtungsreihe  von  17  FftUen  gestützt,  deren  Berichte  der  Arbeit 
folgen,  und  auf  reiche,  frühere  Erfahrung  in  der  Gustav  v.  Braun'schen  Klinik 
bespricht  Verf.  ausführlich  das  Thema  und  nimmt  zu  den  heute  geltenden  An- 
schauungen der  Autoren  über  die  Ätiologie  der  Extra- uterin-Gravidit&t,  ihre 
Diagnose  und  den  bei  der  Behandlung  angewendeten  Grunds&tzen  Stellung. 

Die  vielen  Hypothesen  Über  die  Entstehung  der  Extra- uterin-Schwangerschaft 
zeigen,  daß  nicht  alle  F&lle  auf  gleiche  Weise  zu  erklären  sind.  Wahrscheinlich 
können  verschiedene  Ursachen  dazu  führen,  daß  sich  das  Ei  in  der  Tube  ein- 
nistet. Die  scheinbare  stetige  Zunahme  der  Tubenschwangerschaften  spricht  aller- 
dings für  die  Entstehung  auf  dem  Boden  der  Gonorrhoe.  Die  atavistische  Theorie 
Moerioke's  l&ßt  sich  nicht  gut  verteidigen,  weil  man  bei  ein  und  derselben 
Frau  niemals  ausschließlich  Extra-uterin-Schwangerschaften  findet.  Derselbe  Ein- 
wand läßt  sich  gegen  die  Freund 'sehe  Theorie  erheben.  Hat  auch  die  Erklärung 
durch  aszendierende  entzündliche  Prozesse  viel  Wahrscheinlichkeit,  so  sprechen 
doch  manche  Fälle  (wie  auch  einer  aus  der  Erfahrung  des  Verf.)  dafür,  daß  auch 
in  einer  gesunden  Tube  das  Ei  sich  implantieren  kann.  Andererseits  ist  Extra- 
uterin-Gravidität  in  sehr  schwer  erkrankten  tuberkulösen  Tuben  beobachtet. 

Was  die  Ausgänge  nach  Unterbrechung  der  Tubensehwangerschaft  betrifft,  so 
ist  zwar  neuerdings  (Füth,  Aschoff,  Krönig)  festgestellt»  daß  das  Ei  sich 
selbst  seinen  Weg  in  die  Tubenwand  bahnt,  und  daß  trotz  Hämatokelenbildung 
noeh  eine  sog.  Ruptur  mit  freier  Blutung  in  die  Bauchhöhle  stattfinden  kann, 
aber  es  bleiben  diese  Fälle  Ausnahmen,  so  daß  die  konservative  Therapie  bei 
Hämatokelenbildung  auch  noch  weiterhin  ihre  Berechtigung  behält. 

Des  weiteren  erörtert  Verf.  die  großen  Schwierigkeiten  der  Diagnose  in  allen 
Stadien  des  Verlaufes.  Eingehend  bespricht  er  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Extra-  und  Intra-uterin-Gravidität.  Die  vielfachen  Verwechslungen  beider  beruhen 
entweder  auf  einer  Torsionsstellung  oder  Laterofiexion  des  Uterus,  die  bewirken, 
daß  die  lange  Cervix  als  das  ganze  Organ  imponiert,  das  Korpus  als  Fruohtsack 
oder  auf  der  von  v.  B.  selbst  als  frühes  Schwangerschaftszeichen  besehriebenen 
Ausbuehtnng  und  Vergrößerung  des  einen  Uterushornes,  so  daß  dieses  für  die 
gravide  Tube,  das  durch  eine  Furche  getrennte  kleinere,  härtere  Hom  als  ganzer 
Uterus  angesehen  wird.  Auch  Myome  im  unregelmäßig  geformten  Uterus  können 
eine  Extra-uterin-Gravidität  vortäuschen.  Die  Probepunktion  zur  Entscheidung 
der  Frage,  ob  Hämatokele  oder  Ovarial-  oder  Tubencyste  vorliegt,  kann  v.  B. 
nicht  empfehlen,  weil  sie  Irrtümer  nicht  ausschließt  und  unter  Umständen  geffthr- 
lieh  sein  kann. 

Die  Therapie  betreffend,  ninmit  Verf.  keinen  besonderen  abweichenden  Stand- 
punkt ein.  Hervorgehoben  sei,  daß  auch  er  das  Gebiet  für  das  vaginale  Vor- 
gehen für  äußerst  beschränkt  ansieht. 
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WieDührssen  und  Schauta  war  er  einmal  wegen  der  Blutung  geswungen, 
statt  der  schwangeren  Tube  den  gansen  Uterug  su  exstirpieren.  SubjektiTem  Er* 
messen  wird  es  immer  anheim  gegeben  bleiben,  wie  lange  man  bei  H&matokele 
mit  der  Operation  warten  soll.  Der  beste  Beweis  dafür,  daß  die  H&matokele  aurOok- 
geht,  liegt  darin,  daß  die  Douglasgesohwulst  stellenweise  andere  Konsistent  an- 
nimmt» teilweise  resistenter  wird  und  die  Uterusblutung  nach  und  nach  aufhört.  Für 
kleine  Hämatokelen,  die  direkt  im  Douglas  liegen,  ist,  wenn  man  sich  lur  Ope- 
ration entschließt,  nach  Verf.s  Ansicht  der  Weg  durch  das  hintere  SoheidengewOlbe 
angezeigt,  für  größere  der  abdominelle  jedenfalls  sicherer.  Bei  sehr  großen  Hä- 
matokelen mit  yielen  Verwachsungen  kann  es  wohl  einmal  ratsam  erscheinen,  die 
abdominelle  Ezstirpation  aufzugeben,  doch  kann  Verf.,  wie  Tiele  andere,  die  vagi- 
nale Inzision  wegen  Blutungsgefahr  und  der  Gefahr  der  nachtr&glichen  Vereiterung 
nicht  empfehlen.  Conraiit  (Breslau). 

Harnorgane. 

5)  Dauvergne  (Lyon).    Uterusfibrom  mit  Kompression  der  Ureteren. 

(Lyon  m£d.  1902.  M&rz  3.) 
Ein  das  Becken  ganz  ausfüllendes  Fibrom  bei  einer  55jährigen  Fat.,  die  seit 
etwa  6  Jahren  an  starken  Blutungen  litt.  Allmählich  traten  dazu  Dysurie,  zeit- 
weilige ganze  oder  relative  Anurie  mit  urämischen  Erscheinungen,  als  Erbrechen, 
Dyspepsie  etc.  Albumen  3  g  auf  das  Liter ;  keine  rothen  Blutkörperchen  oder 
sonstige  abnorme  Elemente.  Sehr  schwierige  Operation  (Hysterectomia  totalis] 
wegen  Einkeilung  des  Tumors.  Sofort  p.  op.  verschwinden  Erbrechen  und  Dys- 
pnoe; vom  2.  Tage  an  ist  der  Urin,  dessen  Menge  sich  auch  schnell  hebt,  frei  von 
Albumen.    Glatter  Heilungsverlauf.  Zeiss  (Erfurt). 

6)  J.  Orr  (St.  Andrews).     Eine   ungewöhnliche  Form  von  Cystocele 

als  Komplikation  im  letzten  Schwangerschaftsmonat. 
(Scottish  med.  and  surg.  journ.  1901.  Mai.) 
Nach  3wÖchentlioher  leichter  Vermehrung  des  Harndranges  trat  im  9.  Monate 
einer  zweiten  Gravidität  plötzlich  heftige  Dysurie,  Drang  nach  unten  und  Gefühl 
von  »Vorfall  ein«.  Die  Labien  der  38jährigen  Frau  waren  etwas  ödematös;  das 
Orificium  vaginae  klaffend,  ließ  den  Finger  unmittelbar  dahinter  auf  einen  Tumor 
stoßen  von  der  Dicke  einer  Darmschlinge  mit  verdickten  Wänden.  Derselbe  ent- 
sprach der  vorderen  Scheiden  wand,  in  welche  er  überging;  begann  an  der  Basis 
urethrae,  schnürte  sich  dann  nach  oben  ein,  um  im  vorderen  Scheidengewölbe  eine 
zweite  Ausbuchtung  darzustellen.  Eingehende  Sonden-  und  manuelle  Untersuchung 
stellten  fest,  daß  es  sich  um  eine  sog.  Sanduhrform  der  Blase  handelte,  welche, 
durch  starken  Druck  nach  unten  gepreßt,  die  beiden  Ausbuchtungen  vor  der 
Cervix  bildeten.  Die  obere  Hälfte  der  »Sanduhr«  hatte  sich  zwischen  die  untere 
und  die  Cervix  eingedrängt  Unter  Bettruhe  gingen  die  Beschwerden  und  der 
pathologische  Tastbefund  spontan  zurück  und  die  Geburt  erfolgte,  indem  bis  zum 
Austritt  des  Kopfes  die  vordere  Scheidenwand  leicht  nach  oben  gedrückt  wurde, 
spontan.  Zelsg  (Erfurt). 

7)  Noble  (Philadelphia).    Die  Endresultate  der  Nephrorrhaphie. 

(Sonderdruck  1902.) 
Wenn  die  vorliegende  Frage  auch  rein  chirurgischer  Natur  ist,  so  ist  es  doch 
von  Interesse,  die  Ansicht  eines  Gynäkologen  von  großer  operativer  Erfahrung  zu 
hören.  Denn  wie  der  Verf.  ganz  richtig  betont,  stehen  die  Folgeerscheinungen 
der  Wandemiere  in  gewissem  Sinne  in  einer  Parallele  zu  dem  Heer  der  nervösen 
Erkrankungen,  die  durch  die  Anomalien  an  den  Sezualorganen  hervorgerufen 
werden.  Und  wie  bei  den  Operationen  an  den  Genitalien  der  Dauererfolg  davon 
abhängt,  ob  bestehende  nervöse  Phänomene  eine  direkte  Folge  des  Genitalleidens 
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Bind  oder  ob  sie  unabhängig  daran  als  luf&llige  Komplikation  die  Erkrankung 
an  den  Genitalien  begleiten,  so  kann  man  aueh  bei  der  Operation  der  Wander* 
niere  auf  ein  Sehwinden  nur  derjenigen  Begleitsymptome  hoffen,  die  mit  der  Lage- 
verfinderung  des  Organ  es  in  mehr  oder  weniger  direktem  Zusammenhange  stehen. 
Die  Prognose  kann  somit  nur  unter  genauer  und  l&ngerer  vorheriger  Beobachtung 
der  Kranken  gestellt  werden.  G.  Friekhlnger  (Manchen). 

8}  Bierhoff  (New  York).     Ein  neues  Gystoskop. 

(Med.  news  1902.  März.) 
Das  Instrument  ist  eine  Kombination  Ton  Irrigations-  und  Uretereneystoskop 
mit  zwei  Fahrungskan&len  far  die  Katheter.  Dasselbe  gestattet,  in  unmittelbarer 
Folge  beide  Ureteren  su  katheterisieren,  ohne  daß  nach  der  ersten  Sondirung  das 
Cystöskop  aus  der  Blase  entfernt  werden  muß.  (Ein  ahnliches  »neues  Ureteren- 
eystoskop nach  C asper«  existiert  bei  W.  A.  Hirschmann,  Berlin.    Bef.) 

G.  Friekhlnger  (München). 

9)  L.    Bork  (Breslau).     Beitrag    zur    Kenntnis     der    Nierenkapsel- 

geschwülste. 
(Archiv  far  klin.  Chirurgie  Bd.  T.XTTI.  Hft.  4.) 
24  Falle  aus  der  Literatur  werden  lusammen gestellt  und  2  von  Pfannen- 
stiel  und  May  operierte  ausführlieh  beschrieben.  Beide  F&Ue  [Lipom  bei  Ijfihrigem 
Kind  und  Myxolipom  bei  5] jahriger  Frau)  sind  dauernd  geheilt.  Die  bekannten 
Nierenkapselgesehwülste  waren  entweder  gutartige  Lipome  resp.  Fibrolipome  oder 
seltener  Sarkome  oder  Myxolipome,  die  betreffs  der  Bösartigkeit  auf  der  Grenze 
stehen.  In  allen  Fallen  war  die  Niere,  die  15mal  mit  entfernt  wurde,  völlig  in- 
takt. Sie  war  oft  vom  Tumor  ganz  umwachsen.  Unter  den  24  F&llen  war  einer 
inoperabel,  einer  starb  an  Lungenödem  yor  der  Operation,  19  F&lle  wurden  primär 
geheilt  s  73X)  4  starben  bald  nach  der  Operation  (darunter  3,  bei  denen  die 
Niere  mit  extierpirt  war).  In  einem  Falle  trat  nach  einem  Jahre  ein  Beiidiy  ein. 
Die  Niere  soll,  wenn  möglich,  erhalten  werden.  In  dem  Pfannenstierschen 
Falle  wurde  sie  bei  der  Ausschälung  der  Geschwulst  yerletit  Der  Defekt  wurde 
geschlossen,  die  Blutung  durch  Naht  und  Paquelin  gestillt.  Die  Tumoren  wachsen 
typisch  in  breiter  Anheftung,  neben  der  'Wirbelsäule,  retroperitoneal,  und  sind  zu- 
nächst yon  Darmschlingen  bedekt.  Später  werden  die  Darmschlingen  zur  Seite 
gedrängt  und  die  Geschwulst  wird  in  der  Nabelgegend  prominent.  Es  bestehen 
dann  die  allgemeinen  Beschwerden  einer  großen  Bauolkgeschwulst  durch  Ver- 
drängungs-  und  Druekerscheinungen.  Die  Diagnose  ist  bisher  nie  exakt  gestellt 
worden.  Die  oft  deutliche  Fluktuation  ließ  oft  eine  Cyste  annehmen  und  yer- 
anlaßte  die  Probepunktion.  Bei  Frauen  wurden  oft  Oyariencysten,  bei  Männern 
Echinokokken  angenommen.  Respiratorische  Verschieblichkeit  und  Lage  zum 
Kolon  sind  für  die  Differential diagn ose  nicht  immer  beweisend.  Die  Anamnese 
ist  besonders  zu  berücksichtigen.  Die  Prognose  ist  trotz  der  oft  erheblichen 
Größe  des  Eingriffes  günstig.  Bei  der  Operation  ist  der  mediane  Laparotomie- 
schnitt  yor  dem  Extraperitonealschnitt  zu  beyorzugen.  Die  Ausschälang  gelingt 
besser,  die  Wurzel  der  Geschwulst  ist  leichter  erreichbar.      Stoeckel  (Bonn). 

10)  A.  Wannier  (Basel).     Experimentelle   Untersuchungen    über   die 

baktericide  Wirkung  einiger  Hamdesinfizientien. 
(Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  Bd.  XII.  Hft.  2.) 
Aus  der  interessanten  Arbeit  seien  kurz  nur  die  Resultate  angeführt  Die 
Medikamente  wurden  innerlich  in  den  therapeutisch  üblichen  Dosen  yerabreicht. 
Der  danach  enthaltene  Urin  wurde  mit  Staphylokokken,  Streptokokken,  Bakterium 
coli,  Typhusbacillen  und  Proteus  Hauser  beschickt.  Der  Zeitpunkt  und  die  In- 
tensität des  eintretenden  Bakterienwachstums  wurde  als  Maßstab  für  den  anti- 
bakteriellen Werth  des  Mittels  yerwendet.  Dabei  fand  sich,  daß  Borsäure,  Gua- 
jakol  und  Kreosot  selbst  in  großen  Dosen  ohne  jeden  Einfluß  auf  die  Bakterien- 
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entwieklung  blieben.  BensoSsäure  war  in  kleinen  Dosen  auch  wirkungilos,  dureh 
größere  Dosen  wurde  das  Waohstum  von  Streptokokkus  pyogenes  aufgehoben, 
die  übrigen  Bakterien  wurden  nioht  beeinflußt  Salol  hinderte  das  Wachstum 
von  Streptokokken  und  verlangsamte  dasjenige  von  Staphylokokkus  albus  und 
Proteus.  Bakterium  coli,  Typhusbaoillus  und  Staphylokokkus  aureus  wurden  nidit 
wesentlich  beeinflußt  Urotropin  war  nach  innerer  Verabreichung  im  Harn  stets 
bald  nachweisbar.  War  der  Harn  sauer,  so  fand  sich  stets  Formaldehyd,  und  swar 
um  so  deutlicher,  je  st&rker  die  Aeidität  war.  Das  Bakterienwachstum  war  fast 
völlig  aufgehoben,  nur  Bakterium  coli  leigte  versögertes  Wachstum.  Bei  längerer 
Fonnaldehydeinwirkung  findet  eine  wirkliche  Abtötung  der  Bakterien  statt,  welcher 
die  Kolibacillen  am  l&ngsten  widerstehen.  Tannopin  und  Tannoform  zeigte  keine 
Wirkung  auf  die  Bakterienentwicklung  im  Urin.  Sie  können  also  das  Urotropin 
nicht  ersetsen.  Stoeekel  (Bonn). 

11)  Carwardine  (Bristol).     Die  Fixation  der  Wandemiere  nach  Be- 

streichen mit  konzentrierter  Karbolsäure. 
(Lancet  1902.  Juni  28.) 
C.  empfiehlt,  die  ganse  Niere,  abgesehen  vom  Hilus,  mit  konsentrierter  Karbol- 
säure SU  bestreichen.  Dieses  geschieht  am  besten,  nachdem  die  N&hte  gelegt, 
aber  noch  nicht  geknotet  sind.  4mal  konnte  Verf.  das  Aufschießen  von  Granula- 
tionen direkt  beobachten,  wenn  nach  Senn 's  Methode  tamponiert  war.  Im  Gänsen 
hat  C.  6mal  ohne  Nachteil  die  Methode  angewendet 

Blssmann  (Osnabrück). 

12)  B.  Engländer,     ünilokuläre  Cyste  der  Niere. 

(Przegli^d  chir.  1902.) 
Eine  42j&hrige  Frau  bemerkt  einen  rasch  wachsenden  Tumor  in  der  rechten 
Bauchseite;  derselbe  ist  kindskopfgrofi,  fiuktuierend,  nioht  schmershaft  und  von 
großer  Mobilität  nach  allen  Richtungen :  Diagnose  unbestimmt.  Laparotomie  in 
der  Mittellinie  mit  der  Erkenntnis,  daß  der  Tumor  der  rechten  Niere  angehört 
Beohtwinkliger  Schnitt  su  dem  Lftngssohnitt  und  transperitoneale  Entfernung 
der  Niere^  komplisiert  durch  eine  Verletzung  und  Blutung  aus  der  Vena  renalis. 
Drainage  durch  den  Horisontalschnitt.  Die  ganze  Niere  war  an  der  Bildung  der 
Cyste  betheiligt,  deren  Wände  dflnn  und  mit  Trabekeln  auf  der  Innenseite  besetzt 
sind.  Eine  Kommunikation  ließ  sich  weder  mit  dem  Ureter  noch  mit  dem  Nieren- 
becken nachweisen.  In  der  Hauptsache  war  die  Wand  aus  Bindegewebe  gebildet, 
indem  sich  hier  die  Reste  des  Nierenparenchyms  finden  ließen.  Die  Innenseite 
der  Cyste  war  mit  einem  einfachen  epithelialem  Lager  ausgekleidet,  deren  Zellen 
wie  Endothel!?)  aussehen.  Flatan  (Nflmberg). 


Verschiedenes. 

13)  T.  V.  Marsohalko    (Elansenburg).    Ist   die  Gonorrhoe   der  Pro- 
stituierten heilbar? 
(Berliner  klin.  Woehenschrift  1901.  Nr.  15.) 

Der  Verf.  bejaht  die  obige  Frage  auf  Grund  der  Erfahrungen,  welche  er  in 
der  Prostituiertenabtheilung  der  Klausenburger  dermatologischen  Universitätsklinik 
gemacht  hat.  Die  Urethralgonorrhoe  wurde  stets  geheilt,  und  zwar  mit  täglich 
2mal  Torgenommenen  Einspritzungen  von  \^  Argentamin,  1— 2X  Lapis,  1 — 5X 
Protargol.  Bei  sehr  hartnäckigen  Fällen  wurden  mit  10— 20Xigen  Protargolglycerin 
sehr  gute  Erfolge  erzielt  Die  Bartholinitiden  wurden  mit  Einspritzungen  Ton 
2Xigen  Lapis-  oder  5Xigen  ProtargoUösungen  in  die  AusfQhrungsgänge  behandelt. 
Verschwinden,  was  oft  der  Fall,  die  Gonokokken  nicht,  so  wurde  zur  Operation 
geschritten.     In   neuerer   Zeit   wurden   bessere  Resultate  mit   Einspritzung  von 
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5 — 1  Obiger  LapislösuQg  unter  starkem  Druck  in  den  AusfQhrungsgang  eriielt. 
Bei  dieser  Behandlung  gelangte  entweder  das  Infiltrat  sur  Resorption  und  die 
Gonokokken  Tersehwanden  aus  dem  Sekret  oder  es  stellte  sich  eine  akute  eitrige 
Einsehmeixung  ein,  welehe  naoh  spontanem  Durehbruoh  oder  Eröffnung  cur  de- 
finitiYen  Heilung  führte. 

Die  Uteringonorrhoe  wurde  mit  intra-uterinen  Injektion  Ton  lOXiger  Argen- 
tamin-,  5— lOXig^'  Protargol-  oder  5Xiger  Lösung  Ton  Natrium  lygosinatam 
behandelt,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  die  unmittelbar  suvor  durch  die  Flamme 
gesogene  AlominiumkanOle  einer  2  com  fassenden  Brau  naschen  Spritie  naoh 
eventueller  vorheriger  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  mittels  Hegar- 
seher  Dilatatoren  in  Büekenlage  vorsichtig  in  das  Cavum  uteri  eingefahrt,  mittels 
leisem  Druck  1  eem  der  Flüssigkeit  bei  gleichseitigem  Zurückziehen  des  Instruments 
eingespritzt  und  mit  dem  restierenden  1  ccm  der  Cervixkanal  abgespült  wurde.  Bei 
108  so  behandelten  F&llen  waren  Gonokokken  im  Sekret  wenigstens  eine  Zeit  lang 
vor  der  Entlassung  nicht  mehr  nachweisbar.  Details  müssen  im  Original  ein- 
gesehen werden. 

T.  M.  betont,  daß  er  sich  eine  Kontrolle  ohne  mikroskopische  Untersuchung 
der  Genitalsekrete  nicht  vorstellen  kann,  glaubt  aber  selbst,  daß  die  Durch- 
führung derselben  ein  Pium  desiderium  bleiben  werde.  Er  sieht  deswegen 
allein  in  der  persönlichen  Prophylaxe  des  Mannes  eine  Möglichkeit,  die  Gonorrhoe 
einsudfimmen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

14)  Killebrew  (Mobile).    Die  Gonorrhoe  beim  weiblichen  Geschlecht. 

(Med.  news  1902.  Januar  25.) 

Aus  dieser  Arbeit  sind  die  Betrachtungen  über  die  Behandlung  der  Gonorrhoe 
als  bemerkenswert  hervorzuheben.  Der  Verf.  hält  bei  akuter,  gonorrhoischer 
Endometritis  die  Curettage  für  die  einzig  richtige  Behandlung.  Diese  Operation 
wird  angewendet  bei  jeder  Form  der  Endometritis  —  durch  welche  pyogene  Bak- 
terien sie  aueh  veranlaßt  ist  —  warum  sollte  da  der  Gonokokkus  eine  Ausnahme 
machen?  Auch  bei  chronischer  Gonorrhoe  mit  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Adnexe  kann  die  Curettage  Erleichterung  bringen. 

Die  >  konservative  <  Behandlung  der  erkrankten  Adnexe  kann  in  der  Weise 
vorgenommen  werden,  daß  der  Douglas  geöfihet  wird  und  von  hier  aus  die  Adnexe 
von  ihren  Adhflsionen  befreit  werden,  das  Fimbrienende  geöffhet  und  drainiert  wird. 

Pjosalpinx,  ausgedehnte  Vereiterung,  Fehlschlagen  der  > konservativen «  Be- 
handlung indizieren  die  vaginale  Hysterektomie.    G»  FrlekliUiger  (München). 

15)  J.  Mensen.     Über  Gonorrhoe  bei  kleinen  Mädchen. 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1901. 
Verf.  referiert  über  47  FftUe  von  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen.  Davon  waren 
36  sicher,  4  wahrscheinlich  gonorrhoisch,  d.  i.  85X*  Bei  2  Schwestern,  bei  denen 
Gonokokken  nie  gefunden  wurden,  wird  Oxyuris  vermicularis  als  Causa  nocens 
betrachtet.  Bei  6  Kindern  lag  ein  Stuprum  vor,  sonst  Übertragimg  infolge  Un- 
reinlichkeit  oder  schlechter  hygienischer  Verhältnisse.  Der  Verlauf  ist  recht 
chronisch;  im  günstigsten  Falle  (bei  klinischer  Behandlung)  läßt  sich  in  6  Wochen 
Heilung  erzielen.  Namentlich  die  Bektalgonorrhoe  (2  Fälle)  ist  äußerst  hartnäckig. 
Die  Behandlung  besteht  in  gründlicher  Säuberung  von  Eiter,  Ausspülung  mittels 
gläsernen  weiblichen  Katheters  und  Sublimatlösung  1 :  2000 ,  darauf  20Xigen 
Argonins.    Dazu  häufige  Sitzbäder,  eigene  Waschutensilien. 

B.  Bosse  (Chemnitz). 

16)  Savor  (Wien).    Die  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhoe. 

(Heilkunde  1902.  März  u.  April.) 

S.  giebt  eine  kurz  gefaßte,  sehr  praktische  Übersicht  über  die  Behandlung 
der  Gonorrhoe  der  Urethra,  der  Vulva,  der  Bartholin'schen  Drüsen  und  Vagina, 
die  sehr  lesenswert  ist,  sich  aber  zum  Referat  nicht  eignet,  weil  man  sonst  bei- 
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nahe  die  ganze  Arbeit  abschreiben  müßte.  Ein  II.  Teil  schildert  die  Therapie 
der  Gonorrhoe  des  Uterus,  der  Adnexen,  des  Peritoneums,  des  Rektums,  der  Go- 
norrhoe in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett,  bringt  nicht  gerade  Neues 
aber  das  Bekannte  in  handlicher  Form.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

17)  Manasse  (Karlsruhe).     Über  den  praktischen  Wert  der  internen 

Gonorrhoetherapie. 
(Heilkunde  1902.  M&rz.) 

Vor  dem  CopaiTabalsam,  Kubeben,  Ol.  Santali  verdient  den  Vorzug  >Locher's 
Antineon  «,  welches  aus  Bad.  Sarsaparillae,  Herba  portulacae  und  Herba  yeronicae 
besteht.  M.  gab  bei  8  Gonorrhoef&Uen  3mal  täglich  vor  dem  Essen  einen  Eß- 
löffel Antineon  mit  1 — 2  Eßlöffeln  Wasser  und  spritzte  gleichzeitig  die  Harnröhre 
mit  einer  ganz  schwachen  Lösung  von  Kali  permangan.  aus.  Die  Sekretion  nahm 
danach  in  den  ersten  1 — 2  Tagen,  allerdings  mit  bedeutender  Milderung^ des 
Schmerzes  zu,  später  ständig  ab,  und  war  nach  6 — 9  Tagen  völlig  verschwunden 
(keine  Gonokokken  mehr  nachweisbar!).  Die  gleiche  Wirkung  zeigte  sich  bei 
subakuten  Fällen. 

Die  Wirkung  scheint  darauf  itu  beruhen,  daß  nicht  nur  die  Diurese  befördert^ 
sondern  vor  allem  der  gesamte  Stoffwechsel  in  der  erkrankten  Hamröhren- 
schleimhaat  günstig  beeinflußt  wird  und  so  die  Elimination  der  Kokken  und  ihrer 
Produkte  aus  derselben  leichter  und  schmerzloser  vor  sich  gehen  kann. 

Wittbauer  (HaUe  a/S.). 

18)  B«  Meyer  (Berlin).     Über   Ektoderm>(Dermoid-)  Cysten   im   Lig. 
latum,    am    Samenstrang    und   Nebenhoden    bei   Fötus    und   Neu- 
geborenen. 

(Virchow's  Arohiv  Bd.  CLXVIIL  Hft.  2.) 
Verf.  sah  bei  3  Föten  im  7.  Monate  und  4  Neugeborenen  in  enger  Beziehung 
zu  Resten  des  Wolff 'sehen  Körpers  und  Ganges  Ektodermcysten,  und  zwar  am 
Samenstrang  und  Nebenhoden^  sowie  unter  dem  Vorderblatte  des  Lig.  latum, 
meist  hinten  oder  unten  am  Plex.  spermaticus.  M.  nimmt  an,  daß  bei  Embryonen 
bis  zur  3.  Woohe  Teilchen  des  fertigen  Ektoderms  aus  der  hinteren  seitlichen 
Lumbargegend  in  die  Umierenleiste  versprengt  werden,  teils  durch  Zusammen- 
hang des  Wolff 'sehen  Ganges  mit  dem  Ektoderm,  teils  durch  direktes  Ein- 
dringen in  das  Urnierenblastem,  event.  zugleich  mit  Mesenchymteüen  des  Haut- 
blattes. Es  handelt  sich  um  verschieden  gestaltete,  0,3 — 1,5  mm  große  Cystehen, 
die  innerhalb  einer  oirculären,  einmal  mit  elastischen  Fasern  versehenen  Tunica 
fibrosa  ein  die  Schichtung  der  äußeren  Haut  zeigendes  Epithel  tragen.  Haare  uod 
Drüsen  fehlen  aber  ganz,  das  Stratum  Malpighi  ist  stets  stark  atrophisch,  [im 
Stratum  spinosum  besteht  eine  h&ufige  Vacuolisierung  der  Zellen  etc.  —  ein  Beweis 
dafür,  daß  versprengte  differenzierte  Gewebsteile  von  Haus  aus  minderwertig 
sind  und  teilweise  bereits  im  FötaUeben  degenerieren.  Makroskopisch  läßt  sich 
die  Diagnose  stellen  durch  halbkugliges  Hervorragen  der  Cysten  über  die  Vorder- 
fiäche  des  Lig.  latum,  ihre  weiße  Farbe,  prallelastische  Konsistenz ;  mikroskopisch 
durch  den  geschichteten  Inhalt,  das  Pigment  der  äußeren  Zellreihen  und  daa 
charakteristische  Stratum  granulosum.  Die  Cysten  sind  so  häufig  wie  accessorische 
Nebennieren  und  entwickeln  sich  selten  zu  Tumoren,  da  nur  bei  einem  Falle  das 
Stratum  germinativum  leidlich  gut  erhalten  ist.  Insbesondere  ist  die  Bandler- 
sche  Auffassung  von  der  Entstehung  der  Ovarial-(Hoden-)Dermoide  aus  solchem 
versprengtem  Ektoderm  zu  verwerfen,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  die  Ektoderm- 
cysten auf  die  laterale  Seite  der  Urniere  kommen,  während  die  Keimdrüsen  medial 
davon  angelegt  sind.  B*  Bosse  (Chemnitz). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüoke  und  BÜoher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  JFriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Veilags- 
handlnng  Breitkopf  j»  Härtel  einsenden. 

l>ruck  und  VerUff  T«n  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Ein  Fall  von  Endothelloma  ovarii. 

Von 
M.  Lange  in  Königsberg  i  Pr. 

Die  46  bisher  publizierten  Fälle  von  Endothelioma  resp.  Peri- 
thelioma  ovarii  zeigten  nach  mancher  Richtung  ein  so  verschiedenes 
Verhalten,  daß  zunächst  noch  die  Veröffentlichung  eines  einzelnen 
solchen  Falles  gerechtfertigt  ist,  zumal  wenn,  wie  bei  dem  folgenden, 
einige  Besonderheiten  zu  verzeichnen  sind. 

Im  Juli  1899  laparotomierte  ich  die  41jährige  unverheiratete  Nullipara  B. 
Aus  gesunder  Familie  stammend,  war  diese  vom  14.  Lebensjahre  ab  normal  men- 
struiert und  bis  auf  Kinderkrankheiten  gesund  gewesen.  Im  Herbst  1896  be- 
merkte sie  eine  Anschwellung  im  Unterleibe.  Der  konsultierte  Arzt  stellte  die 
Diagnose  auf  eine  gutartige  Eierstocksgeschwulst,  welche  fast  die  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Schoßfuge  erreichte  und  deren  Operation  er  wegen  des  geringen  Um- 
fanges  für  zunächst  unnötig  erklärte.    Da  keinerlei  Beschwerden  yorhanden  waren, 
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die  Geschwulst  auch  nicht  zu  wachsen  schien,  so  begnügte  sich  Fat.  mit  diesem 
Ausspruch.  Da  trat  im  März  1899  zur  gewöhnlichen  Menstruationszeit  eine  starke, 
10  Tage  anhaltende  Blutung  ein.  Die  nächsten  Menses  kamen  stets  6—7  Tage 
zu  frQh  und  waren  auffallend  stärker  und  von  längerer  Dauer  als  bisher.  Zugleich 
bemerkte  Fat.  ein  Wachsen  der  Geschwulst. 

Befund  am  29.  Juni  1899:  Gesund  aussehende  Person.  Organe  der  Brust- 
höhle sind  normal,  der  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Im  Abdomen  fahlt 
man  einen  kugeligen  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  dessen  Kuppe  bis  zum  Nabel 
reicht.  Der  Tumor  ist,  soweit  es  seine  Größe  gestattet,  beweglich  und  zeigt 
großwellige  Fluktuation.  Kombinierte  Untersuchung:  Uterus  normal  groß,  etwas 
nach  rechts  vorn  verschoben.  Zwischen  seiner  linken  Kante  und  dem  erwähnten 
Tumor  besteht  eine  Stielverbindung,  welche  beim  Anheben  des  Tumors  als  breit 
und  kurz  erkannt  wird.  Auch  die  imtere  Kuppe  des  Tumors  ist  vollkommen 
glatt.    Das  rechte  Ovarium  ist  nicht  vergrößert. 

Diagnose:  Einkammerige  Cyste  des  linken  Ovarium.  Laparotomie  am 
2.  Juli  1899,  aus  deren  einfachem  Verlauf  in  Rücksicht  auf  das  spätere  Schicksal 
der  Kranken  nur  folgendes  hervorgehoben  werden  soll.  Abgesehen  von  zwei 
lockeren,  flächenhaften  Adhäsionen  am  Dünndarm  war  der  Tumor  frei  und  gut 
gestielt.  Seine  Verbindung  mit  dem  Uterus  war  die  für  nicht  intraligamentär 
entwickelte  Ovarialgeschwülste  typische.  Kein  Ascites.  Feritoneum  normal.  Beim 
Anstechen  des  Tumors  entleerte  sich  eine  fast  klare,  seröse,  nicht  fadenziehende 
Flüssigkeit.  Das  rechte  Ovarium  ist  normal  groß  und  gesund,  wird  daher  zurück- 
gelassen. 

Rekonvaleszenz  ungestört.  Fat.  wurde  am  24.  Tage  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab:  Dieser  ist  so  groß  wie  ein  Uterus  grav. 
in  der  24.  Woche  und  besteht  aus  einer  einzigen  Cyste,  an  welcher  sich  ein  6  cm 
langes  Stück  einer  Tube  befindet.  Die  Innenfläche  der  Cyste  ist  glatt;  nirgends 
zeigt  sie  Septa  oder  Leisten,  welche  etwa  als  Reste  zu  Grunde  gegangener 
Scheidewände  auf  das  ursprüngliche  Vorhandensein  mehrerer  Cysten  hingewiesen 
hätten.  An  dem  Teil  des  Tumors,  an  welchen  das  Lig.  ovarii  herantritt,  zeigt 
er  eine  flache,  circa  3  cm  lange  und  272  em  breite  Verdickung,  in  welcher  zu- 
nächst Reste  des  Ovarium  vermutet  werden.  Auf  dem  Durchschnitt  aber  erscheint 
diese  Fartie  weißlich-grau,  markig  und  sieht  nicht  nach  normalem  Ovarialgewebe 
aus.  Der  flache  Knoten  hängt  zwar  mit  der  Cystenwand  organisch  innig  zu- 
sammen, dringt  aber  in  sie  nicht  ein,  sondern  ist  durch  eine  ca.  1  cm  breite 
Gewebsschicht,  welche  makroskopisch  ungefähr  das  Aussehen  der  Cystenwand  hat, 

von  ihr  getrennt. 

/(  Sowohl  aus  dem  Knoten  als  aus 

^'^^^  -_  der  Cyste  werden  Stücke  (teils  nach, 

'^-^^^-i  teils  ohne  Fixieren  in  Sublimatlösung) 

r.  ^  ,^  ^l^y^  ^'  of  ^  durch  Alkohol  gehärtet.    Die  m  i  k  r  o  - 

^'  --^if?'*^5^^_JsÄ^^J  ^  skopische     Untersuchung     von 

Hämalaun-Eosinpräparaten  des  Kno- 
ten ergibt  (cf.  Abbildung): 

Farailel    den    Bindegew ebszügen 

liegen  zahlreich  bandartige  Verbände 

von  Zellen,  welche  eine  rundliche  bis 

polygonale  Form  und  (wie  starke  Ver- 

j^^ttSS^^iS^-'  ■  1  j^j^t^z       .       größerung  zeigt)  einen  großen  inten- 


:_ .  ^^t^ß^^*—  -  -  "t-Sm?**^*^*       ■ '        *^^  gefärbten  zentralen  Kern  in  relativ 
*^^*«*sS?**?^£^^.'r^l<y-     "        wenig  Frotoplasma  haben.     Die  Zell- 
"    ^  ;'  '   -  --' '-  -    -"'  ^  bänder  bestehen  aus  1—4  Reihen  von 

Leitz:  Oc.  3,  Obj.  3,  Tubus  200  mm.  Zellen,   welche  oft  so  aneinander  ge- 

drängt liegen,  daß  ihre  Grenzen  nur 
schwer  zu  erkennen  sind.  Wo  mehr  als  zwei  Reihen  von  Zellen  vorhanden  sind, 
haben    die   randständigen  Zellen    oft  fast  Cylinderform.     Gelagert  sind  die  Neo- 
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plasmajsellen  in  scharf  konturierten  Bindegewebsspalten,  in  welchen  weder  auf 
Längs-  noch  auf  Querschnitten  ein  Endothel  nachzuweisen  ist.  Gans  gewöhnlich 
verjQDgen  sich  die  Spalten  an  ihren  Enden,  und  kann  man,  wo  die  Schnittrichtung 
günstig  ist,  deren  Übergang  in  feinste  Spalten  mit  endothelialer  Auskleidung  ver- 
folgen.  In  diesen  liegt  hier  und  da  ein  Lymphkörperchen.  Zwischen  den  erwähn- 
ten Zellstreifen  bestehen  oft  Anastomosen  (auch  an  einer  Stelle  der  Abbildung). 

An  anderen  Partien  der  Neubildung,  welche  mehr  dem  Zentrum  des  Knotens 
entsprechen,  findet  man  umfangreichere  Anhäufungen  von  Geschwulstzellen,  welche 
an  Karsinomalveolen  erinnern.  Hier  gibt  es  sahireiche  degenerierte  Zellen.  Die 
Alveolen  sind  an  vereinzelten  Stellen  von  Endothel  umsäumt,  meistens  aber  frei 
im  Bindegewebe  liegend.  Bald  sieht  man  scheinbare  Vakuolenbildung  oder  das 
Auftreten  scharf  konturierter  glänzender  Tropfen  im  Protoplasma  neben  gut 
färbbarem  Kern  —  bald  findet  man  auch  sohlecht  färbbare,  also  ebenfalls  in  De^ 
generation  begriffene  Kerne.  Nie  liegt  in  einem  Zellhaufen  ein  Gefäßlumen.  Die 
(übrigens  nicht  zahlreichen)  Blutgefäße  liegen  nur  zwischen  den  Zellkomplexen, 
ohne  daß  sie  zu  der  Gefäßwand  eine  Beziehung  haben. 

Das  Bindegewebe,  welches  stellenweise  hyalin  degeneriert  ist,  besteht  aus 
dicht  gelagerten  Fibrillen  mit  parallel  gestellten  spindelförmigen  Kernen.  Seine 
Masse  steht  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  den  Neoplasmazellen.  Im  Bezirk  der 
Zellreihen  erscheint  es  in  umfangreichen  Bändeln  (siehe  die  Abbildung),  dagegen 
rarefiziert  zwischen  den  alveolenartigen  Zeilhaufen. 

Beste  Ton  Ovarialgewebe  sind  nicht  zu  finden. 

Die  Wand  der  Cyste  zeigt  auf  der  Grundlage  von  dichtem  fibrillärem 
Bindegewebe  eine  einfache  Schicht  Cylinder epithel.  Nirgends  sind  in  der 
Wand  Epithelsapfen,  drüsenartige  Einsenkungen  oder  gar  An- 
fänge von  Tochtercysten.  Auch  papillen artige  Vorsprünge  in  das  Innere  der 
Cyste  sind  nicht  vorhanden.  Bilder,  wie  sie  von  dem  vorhin  erwähnten  Knoten 
beschrieben  sind,  bestehen  in  keinem  Teile  der  Cystenwand,  auch  nicht  in  dem 
Abschnitt,  welchem  jener  Knoten  anliegt.  Dieser  und  die  Cyste  sfnd  durch  nor- 
males Bindegewebe  durchaus  getrennt. 

Die  anatomische  Diagnose  mußte  nach  dem  Befunde  bei 
der  Laparotomie  und  an  dem  Präparat  zunächst  auf  einen  Ovarial- 
tumor gestellt  werden.  Er  bestand  aus  der  klinisch  allein  erkenn- 
baren Cyste  und  einem  gegen  diese  verschwindend  kleinen  so- 
liden Teily  welcher  aber  wegen  seiner  histologischen  Beschaffen- 
heit gerade  das  bei  weitem  größere  Interesse  in  Anspruch  nahm. 
Daß  es  sich  hier  um  ein  Endotheliom  handelte,  konnte  nach  dem 
mikroskopischen  Bilde  nicht  zweifelhaft  sein.  Dieses  entspricht  mit 
den  band-  oder  rosenkranz artigen  Zellstreifen  in  endothelfreien  und 
an  den  Enden  sich  verjüngenden  Saftspalten  des  Bindegewebes  voll 
den  Anforderungen,  welche  man  für  die  Diagnose  »Endotheliom« 
aufgestellt  hat.  Da  die  Neoplasmazellen  keine  Beziehung  zu  Blut- 
gefaßwandungen hatten,  vielmehr  nach  dem  Befunde  an  den  peri- 
pheren Teilen  des  Knotens  in  kapillaren  Lymphbahnen  des  fibrillären 
Bindegewebes  entstanden  sein  mußten,  so  ist  die  Neubildung  als 
Endothelioma  lymphaticum  (interfasciculare  nach  Ackermann]  zu 
bezeichnen. 

In  welchem  Verhältnis  stand  nun  die  Cyste  zu  dem  Endothe- 
liom? Zunächst  muß  betont  werden,  daß  zwischen  beiden  selbst 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  kein  Zusammenhang  zu 
finden  war.     Heide  Neubildungen  waren  durch  straffes  Bindegewebe 
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voneinander  getrennt,  welches  ebenso  wenig  wie  die  Cystenwand 
eine  Infiltration  mit  Neoplasmazellen  zeigte.  Was  nun  die  Natur 
der  Cyste  betrifft,  so  kann  man,  da  keine  Tochtercysten  (seibist  bei 
mikroskopischer  Untersuchung) ,  ja  überhaupt  keine  epithelialen 
Elemente  in  ihrer  Wand  vorhanden  waren,  nur  zwischen  einem 
außergewöhnlich  großen  Hydrops  folliculi  und  einem  Ky Stoma 
serosum  simplex  (Pfannenstiel)  schwanken.  Gegen  die  erstere 
Annahme  spricht  das  Vorhandensein  einer  vollständig  intakten 
Epithelauskleidung,  so  daß  wir  uns  für  die  letztere  Diagnose  ent- 
scheiden müssen. 

Das  zeitliche  Verhältnis  der  beiden  Neubildungen  ist,  da 
die  Cyste  bereits  über  3  Jahre  vor  der  Exstirpation  alt  war,  wohl 
so  aufzufassen,  daß  das  Endotheliom  mit  seiner  geringen  Ausdehnung 
(besonders  nach  der  anliegenden  Cystenwand  hin)  die  viel  jüngere 
Neubildung  ist.  Vielleicht  ist  seine  Entstehung  ca.  6  Monate  vor 
die  Operation  zu  verlegen,  weil  seit  jener  Zeit  neben  dem  schnellen 
Wachstum  der  Cyste  häufige  und  zu  starke  Menses  auftraten. 
Letzteres  Symptom  ist  nämlich  bei  16  noch  menstruierenden  Per- 
sonen mit  Endotheliom  des  Ovarium,  über  welche  genauere  Berichte 
vorliegen,  auffallenderweise  9  mal  beobachtet  (Amann  Fall  1, 
Krukenberg,  Schwertassek,  Zangemeister  u.  a.). 

Obgleich  nach  unserer  Annahme  die  Exstirpation  des  Endo- 
thelioms  relativ  frühzeitig  gemacht  wurde,  war  der  weitere  Verlauf 
sehr  ungünstig.  Bereits  Ende  November  (also  ca.  5  Monate  post 
operationem)  suchte  die  Pat.  mich  wieder  auf.  Sie  war  nie  zu  einem 
rechten  Gesundheitsgefühl  gekommen;  besonders  machte  sich  seit 
Anfang  Oktober  ein  allmählich  zunehmender  Luftmangel  bemerkbar. 
Am  30.  Oktober  hatte  ihr  Arzt  eine  »schleichende  rechtsseitige 
Brustfellentzündung«  konstatiert.  Am  3.  November  seien  verschie- 
dene Stellen  der  rechten  Rückenseite  eingestochen  und  etwas  Flüssig- 
keit ausgesogen  (offenbar  nur  durch  Probepunktion).  Dann  hätte 
Pat.  »Medizin  zum  Schwitzen«  erhalten.  Bei  den  jetzt  wiederholt 
vorgenommenen  Temperaturmessungen  sei  nie. Fieber  gefunden.  Da 
Pat.  sich  vielfach  voll  und  aufgetrieben  im  Leibe  fühlte,  hätte  ihr 
Arzt  diesen  am  20.  November  untersucht  und  auch  hier  »etwas 
Wasser«  gefunden. 

Status  am  29.  November:  Leicht  livides  Aussehen.  Atmung 
beschleunigt.  Puls  1 1 0,  klein.  Über  der  rechten  Thoraxhälfte  Dämpfung 
nach  aufwärts  bis  zur  Mitte  der  Skapula.  In  diesem  Bezirk  kein 
Atemgeräusch  und  kein  Pektoralfremitus.  Über  den  oberen  Partien 
der  rechten  Thoraxhälfte  Schall  etwas  tympanitisch,  Bronchialatmen, 
keine  Kasselgeräusche.  Befund  über  der  linken  Lunge  normal,  be- 
sonders auch  über  der  Lungenspitze.  Herz  fast  bis  zur  linken 
Axillarlinie  verschoben.  Am  Abdomen  die  seitlichen  Partien  bei 
Rückenlage  gedämpft;  bei  den  entsprechenden  Seitenlagen  tritt  dort 
tympanitischer  Schall  auf.     Palpation  und  bimanuelle  Untersuchung 
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ergaben  nichts  Pathologisches,  wobei  allerdings  die  Behinderung 
durch  den  Ascites  zu  berücksichtigen  ist.  —  Kein  Fieber. 

Die  Diagnose  konnte  den  pleuritischen  Erguß  zusammen  mit 
dem  Ascites  nur  durch  Annahme  einer  Tuberkulose  oder  einer  all- 
gemein verbreiteten  malignen  Neubildung  erklären.  Für  erstere 
Annahme  sprach  in  Anamnese  und  Befund  nichts;  die  zweite  Mög- 
lichkeit war  durch  den  exstirpierten  Endotheliomknoten  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht. 

30.  November.  Punktion  der  rechten  Pleurahöhle  entleert  4 72  1 
dünner,  leicht  opaleszierender  Flüssigkeit. 

4.  Dezember.  Pat.  fühlt  sich  durch  die  Punktion  nicht  wesent- 
lich erleichtert.  Kein  Fieber.  Punctio  abdominis  ergibt  ca.  8  1 
einer  Flüssigkeit,  welche  wie  das  Pleuraexsudat  aussieht. 

5.  Dezember.  Jetzt  gelingt  der  Nachweis,  daB  das  rechte 
Ovarium  wesentlich  vergrößert  ist. 

In  den  nächsten  5  Wochen  mußte  aus  indicatio  vitalis  noch 
2mal  die  rechte  Pleurahöhle  und  Imal  das  Abdomen  punktiert 
werden.  Am  9.  Januar  1901  starb  Pat.  unter  Zeichen  von  Lungen- 
embolie. 

Leider  wurde  keine  vollständige  Sektion,  sondern  nur  eine  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  gestattet.  Hierbei  ergab  die  Inspektion 
neben  Ascites:  Peritoneum  viscerale  (besonders  im  Bereich  des 
Dünndarmes)  und  das  Peritoneum  parietale  von  vielen  miliaren  und 
etwas  größeren  Knötchen  durchsetzt.  Das  rechte  Ovarium  mehr  als 
auf  das  Zweifache  vergrößert.  Am  rechten  Lig.  latum,  teils  peri- 
toneal, teils  subperitoneal,  7  Knötchen  von  grauweißer  Farbe.  Der 
Stielrest  des  exstirpierten  Ovarialtumors  zeigt  nichts  Pathologisches. 
Sonst  erscheinen  die  Organe  der  Bauchhöhle,  soweit  man  bei  einer 
bloßen  Eröffnung  urteilen  kann,  normal. 

Blikroskopisch  untersucht  werden  (aus  gehärteten  Präparaten): 

1)  Peritoneale  Knötchen  des  Darmes,  der  Bauchdecken  und  des 
rechten  Lig.  latum.  Das  Bindegewebe  ist  durchsetzt  von  alveolär 
angeordneten  epitheloiden  Zellen,  welche  genau  das  Aussehen  der 
Zellen  in  dem  exstirpierten  Endotheliom,  selbst  bis  auf  die  Degene- 
rationserscheinungen haben.  Sie  sind  aber  niemals  zu  einfachen 
Zellreihen  angeordnet.  Auch  gelingt  fast  immer  der  Nachweis,  daß 
sie  in  Räumen  mit  Endothelauskleidung  liegen.  In  einem  Präparat 
aus  dem  Lig.  latum  sieht  man  Geschwulstzellen  im  Lumen  einer 
Vene. 

2)  Schnitte  des  Stielrestes  vom  linken  Ovarium  enthalten  keine 
Neoplasmazellen . 

3)  Das  rechte  Ovarium  zeigt  mikroskopisch  genau  dasselbe  Bild 
wie  der  Knoten  an  der  exstirpierten  Cyste.  Besonders  sind  auch 
die  zu  einer  oder  zwei  Eeihen  angeordneten  Geschwulstzellen  in 
interfascikulären  Spalten  ohne  Endothel  nachweisbar.  Reste  von 
Ovarialgewebe  werden  bis  auf  3  oberflächlich  liegende  Graafsche 
Follikel,   welche  keine   pathologische   Veränderung  zeigen  und  mit 
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Zellen  der  Neubildung  in  keinem  Zusammenhange  stehen,  nicht 
gefunden. 

Es  handelte  sich  also  wieder  um  ein  Ovarialendotheliom,  dieses 
Mal  aber  mit  verbreiteten  Metastasen.  Daß  gerade  eine  Metasta- 
sierung und  nicht  multiple  Endotheliombildung  diagnostiziert  werden 
muß,  ergibt  der  mikroskopische  Befund.  Im  Gegensatz  zu  den 
Bildern  aus  dem  rechten  und  dem  früher  exstirpierten  linken  Ovarium 
sind  in  den  kleinen  Neoplasmen  des  Lig.  latum  etc.  keine  Zell- 
reihen, sondern  nur  Alveolen  zu  finden,  welche  wir  fast  immer  von 
Endothel  deutlich  umgeben  sehen.  Diese  Neubildungen  können  also 
nicht  an  Ort  und  Stelle  durch  Umbildung  von  Endothel,  sondern 
nur  durch  Wucherung  von  Geschwulstzellen,  welche  auf  dem  Lymph- 
wege verschleppt  sind,  entstanden  sein.  Daß  übrigens  auch  auf  dem 
Blutwege  eine  Weiterverbreitung  stattfinden  kann,  haben  wir  oben 
bei  einem  Präparat  aus  dem  Lig.  latum  beschrieben.  Doch  scheint 
dieser  Vorgang  nur  sehr  selten  zu  sein. 

Aus   dem   Berichteten   möchte  ich  drei  Tatsachen  hervorheben. 

Anatomisch  ist  die  Mischgeschwulst  des  exstirpierten  Ovariums 
bemerkenswert.  Cystisch  sind  die  Endotheliome  von  größerem  Um- 
fange ja  sämtlich  gewesen.  Meistens  zeigten  sie  zahlreiche  kleine 
und  einzelne  etwas  umfangreichere  Hohlräume.  Die  letzteren  waren 
stets  durch  Schwund  von  Scheidewänden  aus  mehreren  kleinen 
Cysten  entstanden,  wie  die  leistenartigen  Yorsprünge  an  ihrer  Innen- 
fläche zeigten.  Diese  Cysten  sind  durchgängig  als  »Blut-  oder  Er- 
weichungscysten«  bezeichnet.  Große  Cysten  (selbst  von  10  und  mehr 
Liter  Inhalt)  sind  nur  bei  8  Endotheliomen  gesehen.  Der  Bau 
dieser  Cysten  ist  nicht  immer  näher  untersucht  So  ist  der  Fall 
von  Mirabeau  und  von  Pollack  nach  dieser  Richtung  unvoll- 
ständig beobachtet.  Guffroy  fand  die  Cystenwand  ohne  Epithel- 
belag. Burckhard  beschreibt  in  4  Fällen  sowohl  bei  großen  Cysten 
als  kleinen  und  kleinsten  Nebencysten  Endothelbelag.  Hier 
sind  also  die  Cysten  spezifische  Produkte  des  Endotheliom.  Ro- 
sinski (Fall  2)  berichtet  einwandfrei  über  ein  Cystadenom  mit 
gleichzeitigem  Endotheliom.  Wir  haben  hier  also  eine  wahre  Misch- 
geschwulst; Als  solche  ist  auch  mein  Fall  aufzufassen,  und  zwar 
handelte  es  sich  um  ein  Kystoma  serosum  simplex  (vor  Pfannen- 
stiel dem  Hydrops  folliculi  zugerechnet),  neben  welchem  ein  Endo- 
theliom entstanden  war. 

Klinisch  ist  einmal  die  hohe  Malignität  bemerkenswert.  Ob- 
gleich das  erste  Endotheliom,  wie  die  berichtete  Untersuchung  des 
Stielrestes  zeigte,  radikal  entfernt  war,  erkrankt  in  kurzer  Zeit  das 
andere  Ovarium  und  rapid  entwickeln  sich  ausgebreitete  Metastasen. 

Man  wird  hier  unwillkürlich  an  die  nicht  ganz  seltenen  Fälle 
erinnert,  in  welchen  bald  nach  Exstirpation  »gutartiger«  Eierstocks- 
geschwülste »Karzinom«  des  zweiten  Ovarium  oder  anderer  Organe 
der  Bauchhöhle  auftrat.  Ich  verweise  nur  auf  die  bekannte  Statistik 
von   Spencer  Wells,    welcher  nach  800   Ovariotomien  jenes  Er- 
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eignis  16mal  verzeichnete.  Hier,  sowie  in  den  von  Olshausen 
aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  mag  ab  und  zu  ein  Irrtum  in 
der  ersten  Diagnose  vorgelegen  haben.  Es  mögen  auch  öfter  die 
Eierstocksgeschwülste  in  ihrer  Wand  wirklich  karzinomatöse  Partien 
geborgen  haben,  welche  übersehen  sind.  Doch  ist  es  nach  den  Er- 
fahrungen über  das  Endotheliom  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wahr- 
scheinlich, dafi  hier  auch  Mischgeschwülste,  welche  Endotheliome 
enthielten,  unerkannt  geblieben  sind.  Wie  leicht  dieses  möglich  ist, 
zeigt  der  Fall  von  Guffroy  und  der  meinige.  In  beiden  war  das 
Endotheliom  nur  ein  unscheinbarer  flacher  Knoten  an  einer  größeren 
Cyste.  Daß  jene  Neubildungen  in  der  Bauchhöhle  nach  Ovario- 
tomien  ausdrücklich  als  Karzinome  bezeichnet  werden,  spricht  nicht 
gegen  meine  Vermutung;  denn  solche  Geschwülste  in  ihrer  wahren 
Natur  zu  erkennen,  ist  doch  erst  möglich  geworden,  nachdem  seit 
Marchand 's  Publikation  über  das  Endotheliom  Erfahrungen  ge- 
sammelt sind. 

Endlich  möchte  ich  auf  die  praktische  Konsequenz  meiner 
Beobachtung  hinweisen.  Wenn  man  einen  solchen  Tumor,  welcher 
geradezu  als  Repräsentant  gutartiger  Eierstocksgeschwülste  angesehen 
werden  muß,  operiert,  läßt  man  ohne  weiteres  den  gesunden  zweiten 
Eierstock  zurück.  Welche  traurigen  Folgen  dieses,  wenn  auch  nur 
ausnahmsweise,  haben  kann,  zeigt  obiger  Fall.  Daß  man  vor  solchen 
Zufällen  die  Kranken  zu  schützen  sich  bestrebt,  ist  natürlich.  Da 
wir  eine  derartige  Mischgeschwulst  während  der  Operation  nicht  er- 
kennen können,  so  bliebe  nur  die  Exstirpation  des  zweiten  Ovariums 
übrig.  Bei  jungen  Individuen  wird  man  sich  hierzu  natürlich  nicht 
entschließen.  In  der  Menopause  muß  jenes  aber  grundsätzlich  ge- 
schehen; ja,  ich  meine,  daß  wir  bei  allen  Kranken  über  40  Jahren 
uns  durch  die  angenommene  Gutartigkeit  einer  Eierstocksgeschwulst 
nicht  zum  Zurücklassen  des  gesunden  Ovariums  bewegen  lassen 
können.  Einmal  sind  hier  die  Ausfallserscheinungen  meist  nicht  so 
hochgradig  und  nicht  so  anhaltend  wie  bei  jungen  Personen;  dann 
aber  fällt  der  etwas  frühere  Eintritt  der  Menopause  gegenüber  der 
größeren  Garantie  dauernder  Gesundheit  nicht  ins  Gewicht. 
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II. 

(Aus  der  gynäkolog.  Abteilung  des  Stadtkiankenhauses  Friedrichstadt 

in  Dresden.) 

Beitrag  zur  Anwendung  des  Bossi'schen  Dilatatorium. 

Von 
Dr.  Osterloh,  Oberarzt. 

1)  2Sjährige  Erstgeaobwängerte  erwartet  Ende  November  1902  ihre  Niederkunft 
Am  15.  September  5  eklamptische  Anfälle,  vom  Hausant  beobachtet.  Am  16.  Sep- 
tember auf  die  Abteüang  gebracht,  ist  die  Kranke  ganz  klar,  die  Zunge  seigt  eine 
Bißwunde,  an  den  Unterschenkeln  geringes  Ödem;  Urinmenge  in  24  Stunden 
300  ccm,  dunkelbraun,  enth&lt  50/oo  Albumen,  reichliche  hyaline,  granulierte  und 
Epithelcylinder,  viel  Leukooyten,  keine  roten  Blutkörperchen.  Behandlung:  zu- 
nächst heiße  Bäder,  Milchdiät;  Liquor  Kai.  acet.  innerlich.  Die  Urinmenge  hebt 
sich  am  19.  September  auf  800  ccm.  Am  20.  September  plötzlich  ein  3  Minuten 
dauernder  eklamptischer  AnfalL  Da  bis  Ende  der  Schwangerschaft  noch  9  bis 
10  Wochen  yerstreichen  müssen  und  der  Eiweißgehalt  nach  dem  letzten  Anfalle 
auf  70/qq  (Esbach)  bei  300  ccm  pro  die  steigt,  wird  zur  künstlichen  Entbindung 
am  24.  September  geschritten.  Die  Cervix  ist  Töllig  erhalten,  keine  Wehen,  keine 
irgend  welche  GeburtsvorbereituDg;  die  Scheide  ist  eng. 

Die  Kranke  ist  sehr  erregbar  und  schwer  zu  behandeln,  bei  der  voraussicht- 
lich langen  Dauer  des  Verlaufes  bei  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  ge- 
wöhnlicher Weise  und  bei  der  fortwährenden  Gefahr  der  Wiederholung  der  eklam- 
ptischen  Anfälle,  wird  das  Bossi'sche  Instrument  angewendet.  Das  Verfahren 
erfolgt  genau  nach  den  bekannten  Vorschriften.  Erst  ohne  Kappen,  dann  mit 
ihnen  wird  langsam  diktiert;  sehr  bald  beginnt  Blutung,  und  es  zeigen  sich  Ein- 
risse besonders  in  der  rechten  Kommissur.  Bei  einer  Weite,  die  das  Eingehen 
von  2 — 3  Fingern  bequem  gestattet,  wird  das  Instrument  entfernt,  weil  die  Blutung 
sehr  erheblich  und  die  Kisse  größer  werden.  Herztöne  des  Kindes  wurden  nicht 
gehört.  Perforation  des  vorliegenden  Kopfes;  der  Kranioklast  ist  wegen  Enge 
des  Mutterhalskanals  nicht  einzuführen;  deshalb  Wendung  auf  den  rechten  Fuß, 
langsame  Extraktion ;  bei  dem  Durchziehen  des  Kopfes  reißen  die  erwähnten  Risse 
noch  tiefer,  rechts  bis  ins  Parametrium;  die  spritzende  Arterie  wird  umstochen, 
die  Risse  nach  Entfernung  der  Placenta  genäht.  Das  Ganze  verlief  in  einer  Stunde. 
Die  Herstellung  erfolgte  ungestört.  Die  Urinmenge  stieg  schon  am  3.  Tage  auf 
2000  ccm.  Die  Kranke  ist  jetzt  schon  seit  3  Wochen  völlig  frei  von  Albuminurie. 
14  Tage  nach  der  Entbindung  konnte  sie  entlassen  werden.  Die  Risse  sind  sämt- 
lich verheilt. 

Wie  schon  Rissmann  betont  hat,  tritt  bei  Anwendung  des 
Bossi'schen  Dilatatoriums  eine  Verkürzung  des  Mutterhalses  nicht 
ein;  zweitens  ist  die  Gefahr  von  Einrissen  vorhanden,  deren  Gefahr 
zwar  in  einer  Klinik  leicht  beherrscht  wird,  in  der  Privatpraxis  aber 
doch  recht  unangenehm  werden  kann.  Ferner  ist  es  immerhin 
interessant,  daß  trotz  der  nicht  glatten  Wirkung  auf  die  Erweiterung 
in  unserem  Falle  doch  die  Entbindung  und  dadurch  die  Beseitigung 
der  aus  der  Nierenerkrankung  drohenden  Gefahr  in  so  kurzer  Zeit 
erreicht  würde.  Zweifellos  eignen  sich  Fälle  in  der  Schwangerschaft, 
wo  noch  jede  Geburts Vorbereitung  fehlt,  namentlich  bei  erster 
Schwangerschaft  vielleicht  besser  zum  Beginn  der  künstlichen  Früh- 
geburt mit  den  bisher  üblichen  Mitteln,  und  nur  wenn  der  Verlauf 
zögert  dann  zur  schnellen  Förderung  bezw.  Beendigung  durch  die 
Bossi'sche  Dilatation. 
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2)  Kurse  Zeit  nach  dem  eben  berichteten  Falle  beendete  mein  Assistent, 
Herr  Dr.  Schubert,  eine  Fehlgeburt  Ende  des  5.  Monats  unter  Anwendung  des 
BoBsi'schen  Dilatatoriums.  Die  Kranke  kam  blutend  am  15.  Oktober  auf  die 
Abteilung,  nachdem  sie  seit  12.  Oktober  Wehen  hatte.  Muttermund  für  einen  Finger 
durchgängig.  Trotz  straffer  Tamponade  keine  Erweiterung,  dagegen  beträchtliche 
Blutung.  Deshalb  nach  sechs  Stunden  dauernder  Tamponade  die  Dilatation  nach 
BoBsi;  nach  2Vs  Minuten  Erweiterung  soweit,  daß  mit  zwei  Fingern  die  FQße  des 
Fötus  gefaßt  und  daran  der  Körper  herausgezogen  werden  kann.  Der  Kopf  folgt 
nach  Anbohrung  mit  einer  Schere  sofort.    Keine  Hisse;  reaktionsloser  Verlauf. 

Kach  diesen  beiden  Erfahrungen  habe  ich  den  Eindruck,  daß 
die  Anwendung  des  Bossi'schen  Dilatatorium  oder  der  zahlreichen 
Modifikationen  besonders  in  den  lUiniken  eine  wesentliche  Rolle  zu 
spielen  berufen  ist. 

III. 

Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Mastdarmkrebs. 

Von 
Dr.  W.  B.  Semmelink  im  Haag. 

Die  Mitteilungen  in  Nr.  32  (Endel^)  und  in  Nr.  46  (Kossa^) 
1902  d.  Bl.  veranlassen  mich,  folgenden  Fall  von  Komplikation  der 
Schwangerschaft  und  Gehurt  mit  Mastdarmkrebs,  den  ich  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  mitzuteilen  ^r 

Frau  V.  N.,  42  Jahre,  Xllpara,  die  Torhergehenden  Geburten  bis  auf  eine 
spontan.  Fat.  meldete  sich  bei  mir  am  23.  Juli  1899  mit  der  Bitte,  die  im  September 
SU  erwartende  Entbindung  leiten  su  wollen.  Starke  Ödeme  der  unteren  Extremi- 
täten, Harn  eiweißfrei. 

26.  September  1899,'  abends  10.30,  Anfang  der  Geburt  mit  Schmerzen,  ich 
wurde  erst  um  3.30  morgens  gerufen.  27.  September.  Um  4  Uhr  morgens  fiude 
ich  den  Rücken  und  die  Herstöne  rechts,  Kopf  eingetreten,  Muttermund  völlig 
erweitert,  Blase  steht.  Kleine  Fontanelle  rechte,  Pfeilnaht  quer.  Ich  sprenge  die 
Blase;  die  mäßig  starken  Wehen  nehmen  zuerst  an  Intensität  zu,  werden  dann 
aber  schwächer;  als  um  8  Uhr  die  Wehen  ganz  schwach  sind  und  der  Kopf  seit 
einigen  Stunden  anscheinend  nicht  weitergekommen  ist,  entschließe  ich  mich  zur 
Anlegung  der  Zange.  Diese  wird  ohne  Narkose  im  rechten  schrägen  Durohmesser 
angelegt,  das  Kind  ohne  Schwierigkeit,  ohne  Buptur  geboren.  Nachgeburt  nach 
etwas  mehr  als  i/.  Stunde.  Das  Kind,  ein  Knabe  von  mehr  als  5000  g,  lebt  noch. 
Ich  besuchte  die  Frau  noch  vier  Tage,  mußte  dann  notwendig  verreisen  und 
hatte  keine  Gelegenheit  mehr,  Fat.  persönlich  zu  beobachten. 

Als  Kollege  de  Monchy  in  meiner  Vertretung  Fat.  besuchte,  sah  er  sich 
auf  Klagen  über  Schmerzen  und  blutigen  Stuhl  veranlaßt,  Fat.  auch  per  rectum 
su  untersuchen,  und  fand  ein  hochsitzendes  Karzinom  des  Bektum.  Kollege 
Bierens  de  Haan,  zur  chirurgischen  Beurteilung  des  Falles  zugezogen,  kon- 
statierte einen  großen,  höckerigen,  ulcerierenden  und  stenosierenden  Tumor,  mit 

1  Beitrag  zum  geburtshilflichen  Verfahren  bei  Komplikation  der  Schwanger- 
schaft des  Mastdarmkrebses. 

2  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  mit  Mastdarmkrebs. 

3  In  Qu6nu  et  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum,  II,  p.  211  wird  ein  Fall 
erwähnt  von  Rektumkarzinom  mit  Ferforation  des  Douglas  bei  e  iner  Frau,  welche 
wenige  Wochen  vorher  entbunden  war. 

3** 
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Vaginal-  und  Beckenwand  unbeweglich  verwachsen.  Auch  wurden  Lymphdrüsen- 
«chwellungen  konstatiert  Der  Tumor  schien  mithin  inoperabel.  Aufnahme  in 
eine  Klinik  zur  genaueren  Untersuchung,  event.,  weil  starke  Xotstauung  bestand, 
zur  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  wurde  vorgeschlagen,  nach  mehrtägiger 
Überlegung  aber  abgelehnt. 

Nach  Mitteilung  ihres  Hausarztes  ging  Fat.  zu  einem  Kurpfuscher  in  Amster- 
dam, kehrte  aber  viel  schlechter  zurück  und  starb  am  11.  März  1900. 

Zu  dieser  kurzen  Krankengeschichte,  nach  meinen  Notizen 
niedergeschrieben,  muß  ich  einiges  zur  Erläuterung  hinzufügen. 

Als  Fat.  am  23.  Juli  1899  zu  mir  kam,  sah  ich  sie  zum  ersten 
Mal;  ein  Vorschlag  zur  Untersuchung,  den  ich  immer  mache,  wenn 
sich  eine  Fat.  zur  Entbindung  bei  mir  meldet,  wurde  abgelehnt.  Solche 
Untersuchungen,  zumal  die  innere  Untersuchung,  sind  den  weniger 
gebildeten  Schwangeren  sehr  unsympathisch,  und  man  kriegt  die  Fat., 
falls  frühere  Entbindungen  gut  yerliefen,  sehr  schwer  oder  gar  nicht 
dazu.  Auch  mein  Rat,  wegen  der  Ödeme  (welche  Fat.  schon  vor 
dieser  Schwangerschaft  hatte)  sich  unter  Behandlung  ihres  Haus- 
arztes zu  stellen,  wurde  von  Fat.  nicht  befolgt.  Den  Urin  habe  ich 
nur  einmal  zugeschickt  bekommen.  Sonstige  Klagen  äußerte  Fat. 
auch  auf  Befragen  nicht. 

So  sah  ich  die  Fat.  erst  wieder,  als  ich  zur  Geburt  gerufen  wurde. 

Wie  aus  obenstehender  Krankengeschichte  ersichtlich,  war  dabei 
eigentlich  nicht  viel  Auffallendes  zu  bemerken,  denn  daß  bei  einer 
Xllpara  und  Wehenschwäche  die  Zange  angelegt  werden  mußte, 
konnte  nicht  sonderbar  erscheinen.  Ich  ünde  in  meinen  Notizen 
nichts  über  erfolgten  Stuhlgang  nach  der  Geburt;  wenn  der  Stuhl 
aber  auch  am  4.  Tage,  als  ich  verreiste,  noch  nicht  erfolgt  war,  so 
war  dies  an  sich  noch  kein  Grund,  eine  Darmerkrankung  zu  vermuten. 

Auf  die  Operationsfrage  werde  ich  bei  diesem  Verlauf  des  Falles 
nicht  eingehen.  Merkwürdig  bleibt  in  diesem  Falle  entweder  die 
Indolenz  der  Fat.,  welche  meines  Wissens  während  ihrer  Schwanger- 
schaft keinen  Arzt  konsultierte,  oder  aber,  daß  eine  so  schwere 
Krankheit  auch  in  der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt 
so  lange  unbemerkt  bestehen  konnte.  Die  Ausdehnung  der  Krank- 
heit, auch  die  Kotstauung  haben  dem  Eintritt  des  Kopfes  nicht  im 
Wege  gestanden,  vielleicht  die  Drehung  des  Kopfes  im  Becken  be- 
hindert. Ob  hier,  wie  Bossa  die  Möglichkeit  annimmt,  durch  den 
Bestand  des  Kottumors  die  Wehentätigkeit  ungünstig  beeinflußt 
wurde,  weiß  ich  nicht.  Der  Darm  unterhalb  des  Tumors  war  natür- 
lich leer,  und  der  Kopf,  als  ich  untersuchte,  tief  eingetreten.  Die 
Anlegung  der  Zange,  auch  die  Extraktion,  machten  keine  Schwierig- 
keiten; die  Zange  wurde  einmal  angelegt  und  konnte  liegen  bleiben. 
Fer  vaginam  war  das  Karzinom,  wie  Kollege  de  Monchy  mir  mit- 
teilte, nicht  zu  fühlen.  Die  Extraktion,  das  Vorbeigleiten  des  Kopfes 
am  Karzinom  scheinen  den  Tumor  nicht  ungünstig  beeinflußt  zu 
haben;  besondere  Schmerzen  oder  Blutabgang  aus  dem  Rektum  wur- 
den mir  nicht  berichtet,  man  hätte  mir  dies  wohl  gesagt,  da  ich  die 
Fat.  2 mal  täglich  besuchte. 
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Die  Möglichkeit  einer  >bedauei liehen  Verwechslung  der  durch 
die  Neubildung  des  Mastdarmes  bedingten  Beschwerden  mit  Störungen, 
welche  lediglich  durch  die  Schwangerschaft  bedingt  sind  (Rossa)«, 
kann  ich  nicht  leugnen.  Es  könnte  sich  diese  Möglichkeit  dann 
aber  nur  auf  Stuhlverstopfung  beziehen,  denn  besondere  Klagen  über 
Schmerzen,  Blutabgang  etc.  hat  Fat.  weder  mir  gegenüber  geäußert^ 
noch  haben  dieselben  Fat.  Veranlassung  gegeben,  ihren  Hausarzt  zu 
Rate  zu  ziehen.  Die  Ödeme  ohne  Eiweiß  im  Harn  hätten  die  Auf- 
merksamkeit auf  eine  Anomalie  im  kleinen  Becken  lenken  können; 
da  aber  Fat.  sich  nicht  wieder  zeigte  und  nicht  unter  ärzlicher  Be- 
obachtung stand,  ging  auch  diese  Gelegenheit,  das  Karzinom  noch 
in  der  Schwangerschaft  zu  diagnostizieren,  vorbei. 


Neue  Bücher  und  Referate. 

1)  E.  ni  (Newark,  New  Jersey).  Vorlesungen  über  gynäkolog. 
Krankenpflege.    Gesammelt  von  Miss   Ellen  Conningtoii. 

Newark,  John  Seheller,  1901. 

Für  Personen,  welche  sich  der  Pflege  kranker  Frauen  widmen 
wollen,  bietet  das  kleine  Werkchen  eine  ebenso  instruktive  als  prak- 
tische Anleitung.  Ohne  auf  Dinge  einzugehen,  welche  dem  Ver- 
ständnis der  Schülerin  zu  ferne  liegen,  enthält  es  alles  Wichtige, 
was  eine  tüchtige  Pflegerin  für  ihren  Beruf  braucht.  In  ganz  all- 
gemein gehaltener  Form  wird  die  Anatomie  und  Funktion  der  Ge- 
schlechtsorgane erläutert;  dem  Gebrauch  des  Katheters,  der  Vaginal- 
injektion, dem  Einlauf  sind  eigene  Kapitel  gewidmet.  Besonders 
ausführlich  ist  die  Vorbereitung  der  Pat.  für  operative  Eingriffe  be- 
sprochen. 

Das  Werkchen  verdient  die  Übertragung  in  andere  Sprachen. 

G«  Frickhinger  (München). 

2)  N.  K.  Nejolow.    Über  die  Durchgängigkeit  der  Placenta 
für  nichtpathogene  Mikroorganismen  und  über  phagocytäre 

Fähigkeit  derselben. 

(Russki  Wratach  1902.  Nr.  33.) 
Verf.  hat  seine  Untersuchungen  im  Laboratorium  des  bakterio- 
logischen Institutes  des  Prof.  W.  K.  Wissokowitsch  zu  Kiew  aus- 
geführt. Schwangeren  Kaninchen  wurde  in  die  Ohrvene  eine  Emul- 
sion von  Heustäbchensporen  in  physiologischer  Kochsalzlösung  injiziert. 
Diese  Sporen  wurden  deshalb  gewählt,  weil  sie  im  Gegensatz  zu 
anderen  pathogenen  und  nichtpathogenen  Mikroorganismen  in  Organen 
mehr  als  3  Monate  lebensfähig  bleiben.  Es  wurden  so  viele  Sporen 
genommen,  daß  bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  Emulsion  mit 
Immersion  im  Gesichtsfelde  nicht  mehr  als  2 — 3  Sporen  sichtbar 
werden.  Bei  der  Injektion  wurde  ein  Tropfen  der  Emulsion  zur 
Kontrolle  auf  Agar-Agar  kultiviert.    Nach  2—6  Tagen  nach  der  In- 
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jektion  wurden  die  Tiere  durch  Chloroformnarkose  getötet  und  das 
Blat  der  Mutter-  und  Fötalorgane  und  der  Placenta  auf  Agar-Agar 
kultiviert. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1)  Durch  eine  gesunde  Placenta  gehen  die  nichtpathogenen 
Mikroorganismen  von  der  Mutter  auf  das  Kind  nicht  über. 

2)  Die  Placenta  ist  ein  sehr  schwaches,  phagocytäres  Organ:  Von 
10  Versuchen,  bei  denen  das  Blut  bei  der  Untersuchung  steril  ge- 
funden wurde,  wurden  nur  in  4  Fällen  1 — 2 — 3  Sporen  in  der  Pla- 
centa durch  Kultur  auf  Nährboden  nachgewiesen,  obwohl  zu  Ver- 
suchen sehr  große  Placentarstücke,  z.  B.^in  einigen  Fällen  ^j^^  des 
ganzen  Organs,  genommen  wurden;  zur  selben  Zeit  wuchsen  von 
erbsengroßen  Stückchen  der  Leber  oder  Milz  500 — 1000  und  noch 
mehr  Kolonien  auf.  Was  die  phagocytäre  Fähigkeit  betrifft,  so  kann 
die  Placenta,  trotz  vieler  neugebildeter  Gefäße  mit  großer  Menge  endo- 
thelialer und  dazu  junger  Zellen,  in  eine  Reihe  mit  den  höheren 
Organen,  nämlich  mit  dem  Gehirn,  gestellt  werden. 

Diese  Eigenschaft  der  Placenta  ist  nach  Verf.  Meinung  auch  vom 
biologischen  Standpunkte  aus  sehr  zweckmäßig:  die  Placenta  ist  von 
der  Natur  zur  Ernährung  der  Frucht  bestimmt  und  kann  auf  sich 
keine  andere  Rolle  nehmen,  besonders  solche,  bei  der  sie  mit  den 
sozusagen  Leichen  niedriger  Organismen  beschmutzt  werden  und 
den  Fötus  infizieren  konnte.  M«  Gerschun  (Kiew). 

3)  W.  L.  Jacobson.     Über    die  Bedeutung   der  Luftreini- 
gung in  Operationsräumen. 

(Journ.  akusch.  i  shensk.  bolesnej  1902.  Mai.  [Russisch.]} 

Nach  Literaturübersicht  der  Frage  berichtet  Verf.  über  seine 
Versuche  über  die  Bedeutung  der  Luftreinigung  des  Operationszimmers 
mit  Dampf,  die  er  in  der  Klinik  des  Prof.  Dr.  O.  v.  Ott  im  kaiser- 
lichen klinischen  Institute  für  Ärzte  ausgeführt  hat. 

Die  Versuche  wurden  folgenderweise  angestellt;  Mit  Fleisch- 
pepton-Gelatine  oder  Agar-Agar  gefüllte  Petrischalen  wurden  auf  den 
Operationstisch  gestellt  und  während  einer  halben  Stunde  offen  ge- 
lassen. Die  Luft  wurde  vor  der  Einwirkung  des  Dampfes  und  nach 
vollständiger  Senkung  desselben  vor  und  während  der  Operation 
untersucht. 

Der  Dampf  wird  in  das  Operationszimmer  aus  einem  hinter  der 
Wand  desselben  liegenden  Lokal  durch  ein  Rohr,  welches  mit  einem 
großen  Dampfkessel  vereinigt  ist,  geführt.  Er  strömt  hinein  unter 
einem  Druck  von  3  Atmosphären,  geht  in  alle  Winkel  des  Operations- 
zimmers und  füllt  es  mit  sehr  dichtem  Nebel,  welcher  sich  dann 
kondensiert  und  als  Regen  im  Laufe  von  2  Stunden  fällt. 

Aus  den  Versuchen  im  Operationszimmer  wurde  klar,  daß  nach 
Waschung  die  Zahl  der  Kolonien  auf  den  Schalen  sich  stark  ver- 
minderte. Bei  65  Versuchen  wurden  vor  der  Waschung  11  —  71  Ko- 
lonien erhalten,  nach  der  Waschung  blieb  V4  der  Schalen  steril;  in  den 
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übrigen  waren  2 — 5  Kolonien  vorhanden.  Vor  der  Operation  war  die 
Zahl  der  Kolonien  etwas  größer  —  bis  7  in  jeder  Schale;  während 
der  Operation  war  die  Zahl  6—41.  Nach  Verf.  Meinung  ist  die  An- 
wesenheit mehrerer  Personen  bei  der  Operation  Ursache  dieser  Er- 
scheinung. 

Pathogene  Mikroorganismen  wurden  im  Operationszimmer  nicht 
nachgewiesen,  während  im  Verbandzimmer  weifier  und  gelber  Staphylo- 
kokkus gefunden  wurde.  Im  allgemeinen  wurden  im  Verbandzimmer 
bis  281  Kolonien  im  Laufe  von  einer  halben  Stunde  gefunden.  Die 
Waschung  des  Verbandszimmers  mit  Wasser  verminderte  die  Zahl 
der  Mikroorganismen  auf  Y3. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  Verf.  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1)  Im  Operationszimmer  ist  die  Luft  nach  Reinigung  mit  Dampf 
verhältnismäBig  rein  und  bleibt  in  demselben  Zustande  bis  zur 
Operation. 

2)  Bewegung  und  Anwesenheit  vieler  Personen  im  Operations- 
zimmer erhöht  die  Zahl  der  Mikroorganismen  der  Luft. 

3)  In  der  Luft  des  Verbandzimmers  ist  die  Zahl  der  Mikro- 
organismen viel  größer  als  in  der  des  Operationszimmers. 

4)  Die  Waschung  mit  Wasser  vermindert  die  Zahl  der  Kolonien 
auf  den  Schalen. 

5)  Im  Operationszimmer  wurden  keine  pathogenen  Mikroorga- 
nismen gefunden;  im  Verbandzimmer  wurden  Staphylokokken  ge- 
funden. 

Die  verhälnismäßig  reine  Luft  im  Operationszimmer  erklärt  Verf. 
durch  folgendes:  1]  das  Operationszimmer  ist  von  den  Kranken- 
zimmern sehr  entfernt;  2]  in  ihm  werden  nur  Operationen,  keine 
Verbände  ausgeführt;  eitrige  Operationen  werden  im  anderen  Baume 
ausgeführt;  3)  das  Zimmer  funktioniert  nur  dreimal  in  der  Woche, 
die  übrige  Zeit  bleibt  es  geschlossen ;  4)  Heizung  liegt  außerhalb  des 
Operationszimmers;  5)  der  Luftzug  geht  dank  gut  eingerichteter 
Kaloriferofen  vom  Operationszimmer;  6)  wahrscheinlich  hat  auch  Be- 
deutung, daß  *74  ^^  Operationszimmers  in  einem  Garten  herausgeht. 

Die  Sorge  für  reine  Luft  im  Operationszimmer,  schließt  Verf., 
ist  für  den  Chirurgen  ebenso  wichtig,  wie  die  Ausführung  anderer 
Regeln  der  Aseptik.  M.  Gersehan  (Kiew). 

4)  M.  A.  Zansailow.     Zur  Frage  über  Aseptik  und  Anti- 

septik. 

(Wratschebnaja  Qazeta  1902.  Nr.  9,  11,  14  u.  15.  [RuBsisoh.]) 
Verf.   hat  eine  Reihe  von  Versuchen   angestellt,   um  die  Frage 
zu    entscheiden,    inwiefern    die    Aseptik    die   Verunreinigungen    der 
Wunden  verhütet     Seine  Versuche  teilt  Verf.  in  3  Reihen: 

Zuerst  hat  Verf.  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Luft  in 
geschlossenen  Räumen  vor  und  nach  der  Reinigung  derselben  aus- 
geführt. 
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Die  2.  Reihe  der  Versuche  betrifft  die  Händereinigung.  An 
diesen  Versuchen  nahmen  der  Chef  der  chirurgischen  Abteilung, 
der  Leiter  des  bakteriologischen  Laboratoriums,  Feldscher  der  chirni- 
gischen  Abteilung  und  einige  Diener  teil.  Die  Hände  wurden  in 
heißem  Wasser  mit  Seife  und  Bürste  gewaschen  und  dann  5  Minuten 
lang  entweder  in  einer  Lösung  von  Sublimat  (1  :  500)  oder  Formalin 
(2  —  lO^K'ig)  oder  Karbolsäure  (5^  ig)  oder  Sublimat  (1:500)  und 
Karbolsäure  (3^ — ^^ig)  liegengelassen.  In  einigen  Fällen  wurden 
die  Hände  außerdem  in  eine  alkoholische  Lösung  von  Sublimat  (1  '•  500) 
eingetaucht  oder  aus  dem  Bichardson^schen  Pulverisator  mit  einer 
Ätherlösung  von  Sublimat  (1:500)  pulverisiert. 

Die  3.  Reihe  der  Versuche  betrifft  das  Verbandmaterial,  Seide 
und  Instrumente.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  nicht  steriles  Verband- 
material aus  dem  Ambulatorium  genommen  und  in  Bouillon  gelegt; 
dann  wurde  auch  steriles  Material  untersucht;  endlich  wurde  steriles 
Verbandmaterial  in  Metallkästchen,  die  vor  dem  Versuche  einige 
Mal  geöffnet  wurden,  liegen  gelassen  und  nach  einiger  Zeit  unter- 
sucht. 

Seide  wurde  in  Lösungen  von  1)  Hydrarg.  bichlor.  corros.  0,1, 
Aq.  destill.  100,0;  2)  Hydrarg.  bichlor.  corros.  0,1,  Spirit  vini  90—100,0; 
3)  Formalin  40,0—2,0  Aq.  destillat.  100;  4)  Formalin  2,0,  Spirit. 
vini  100,0  und  5)  Hydrarg.  bichlor.  corros.  1  :  500  +  Acid.  carbolic. 
6^  gelegt  und  nach  einiger  Zeit  untersucht. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse : 

1)  Die  Luft  kann  in  geschlossenen  Räumen  bei  einigen  günsti- 
gen Bedingungen,  nämlich  bei  feuchtem  Boden  außerhalb  des  Baumes, 
von  der  Anwesenheit  von  Mikroorganismen  vollständig  befreit  werden. 

2)  Bei  Anwesenheit  von  Staub  in  äußerer  Luft,  wird  durch  alle 
Mittel  der  Luftreinigung  nur  merkbare  Verminderung  der  Allgemein- 
zahl der  Mikroorganismen  beobachtet. 

3)  Die  in  der  Luft  vorhandenen  Mikroorganismen  verunreinigen 
unzweifelhaft  die  Hände  des  Chirurgen,  Verbandstoffe  und  das  Opera- 
tionsfeld. 

4)  Mikroorganismen,  die  sich  in  der  Luft  befinden  und  auf 
steriler  Bouillon  gezüchtet  sind,  haben  geringere  pathogene  Eigen- 
schaften im  Vergleiche  mit  Mikroorganismen,  die  auf  totem  oder 
lebendem  Gewebe  gezüchtet  sind. 

5)  Mikroorganismen,  die  aus  einem  Tropfen  frischen  Eiters  auf 
steriler  Bouillon  gezüchtet  sind,  behalten  ihre  pathogenen  Eigen- 
schaften. 

6)  Solche  Mikroorganismen  haben  die  Fähigkeit,  die  entsprechende 
Reaktion  im  Organismus  hervorzurufen  unter  der  Bedingung,  daß 
ihre  Zahl  ein  gewisses  Minimum  überragt;  in  minimaler  Zahl  können 
pathogene  Mikroorganismen  keine  Störungen  hervorrufen.  Es  hat 
also  die  Zahl  der  pathogenen  Mikroorganismen  unbedingt  einen  Ein- 
fluß auf  ihre  Fähigkeit,  entsprechende  Veränderungen  im  Organismus 
hervorzurufen. 
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7}  Mikroorganismen,  die  aus  altem  Eiter  gezüchtet  sind,  haben 
viel  geringere  pathogene  Eigenschaften  im  Vergleiche  mit  frischem 
Eiter. 

8)  Mikroorganismen,  die  sich  auf  Wunden  befinden,  können  bei 
günstigen  Bedingungen  sich  in  ihren  Eigenschaften  verändern  und 
besonders  starke  pathogene  Eigenschaften  zeigen. 

9)  Desinfektion  und  Sterilisation  der  Hände  ist  vollständig  mög- 
lich, und  der  Erfolg  der  Desinfektion  hängt  nicht  nur  von  Mitteln, 
mit  denen  die  Desinfektion  ausgeführt  wurde,  sondern  auch  vom 
Grade  der  Verunreinigung  der  Hände  ab. 

10)  Der  beste  Erfolg  wird  bei  systematischer  mehrmaliger  Reini- 
gung erhalten. 

11)  Bei  einmaliger  Reinigung  und  Sterilisation  der  Hände  kann 
man  vollständige  Sterilität  nur  bei  Anwendung  starker  Desinfektions- 
mittel erhalten  (Sublimat  1  :  300  mit  6^iger  Karbolsäure). 

12)  Alle  Desinfektionsmittel  haben  schlechten  Einfluß  auf  die 
Haut  der  Hände;  besonders  schlecht  wirken  Formalin,  dann  Karbol- 
säure; Sublimat,  auch  in  starken  Lösungen,  verändert  die  Haut  der 
Hände  am  wenigsten. 

13)  Bei  mechanischer  Reinigung  und  Waschung  mit  Spiritus 
und  Sodalösung  kann  man  bei  schmutzigen  Händen  keine  absolute 
Sterilität  erzielen. 

14)  Verbandstoffe  werden  durch  alle  Desinfektionsapparate  voll- 
ständig steril  gemacht. 

16)  Das  sterile  Verbandmaterial  bei  Aufbewahrung  im  Papier 
wird  nicht  verunreinigt,  auch  nicht  bei  mehrmaligem  Öffnen  des 
Kastens. 

17)  Die  chirurgischen  Instrumente  werden  durch  Kochen  in 
Sodalösung,  auch  durch  Tauchen  in  starke  Karbol-  oder  Formalin- 
lösung  während  kurzer  Zeit  vollständig  steril  gemacht. 

18)  Seide,  welche  in  der  chirurgischen  Praxis  angewandt  wird, 
wird  bei  Aufbewahrung  in  Sublimatlösung  (1  :  500)  oder  Formalin 
(10 ^ig)  schnell  und  sicher  steril  gemacht. 

19)  Jodoform,  welches  zum  Bestreuen  der  Wunde  angewandt 
wird,  kann  durch  Mikroorganismen  verunreinigt  werden,  wenn  es 
nur  vor  dem  Gebrauche  nicht  sterilisiert  wurde. 

20)  Das  Operationsfeld  wird  bei  einmaligem  Anwenden  starker 
Desinfektionsmittel  ohne  Schaden  für  die  Haut  steril  gemacht. 

21)  Das  sterile  Verbandmaterial,  welches  die  Wunde  bedeckt, 
bleibt  steril,  wenn  es  auch  mit  Absonderungen  aus  der  Wunde 
durchtränkt  wird. 

22)  Steriles  Verbandmaterial,  die  das  in  Heilung  per  primam 
begriffene  Wunde  bedeckt,  kann  in  einigen  Fällen  ohne  Schaden 
für  die  Wunde  schmutzig  werden.  M«  Gersehnn  (Kiew). 
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5)  L.  Knapp.     Über  unstillbare   Blutungen  im  Anschlüsse 

an  die  Geburt. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  33—39.) 
Auf  rund  11  000  Geburten  der  Prager  deutschen  Klinik  ent- 
fallen 4  Fälle  von  Verblutung  im  Anschlüsse  an  die  Geburt  (darunter 
3  Fälle  von  Flacenta  praevia,  einer  mit  Nephritis  acuta  kombiniert,  im 
vierten  war  nach  spontaner  Geburt  außerhalb  der  Klinik  die  Flacenta 
trotz  zweistündiger  (!)  manueller  Lösungsversuche  nicht  geboren),  in 
einem  5.  Falle,  ebenfalls  Flacenta  praevia,  trat  zu  den  Erscheinungen 
der  akuten  Anämie  noch  ein  Karbolkollaps  (intra-uterine  Irrigation 
mit  5  Liter  einer  3^igen  KarboUösung).  Trotz  der  rechtzeitig  zur 
Anwendung  gekommenen  Therapie  (Smal  Wendung,  Imal  Blasen- 
sprengung bei  den  Fällen  von  Flacenta  praevia  und  trotz  lege  artis 
ausgeführter,  aller  gegen  Atonie  erforderlichen  Maßnahmen,  trat  der 
Tod  ein,  in  2  Fällen  bereits  nach  ca.  einer  Stunde.  Im  Anschlüsse 
an  die  ausführlichen  Krankengeschichten  gibt  K.  einen  Überblick 
über  das  richtige  Vorgehen  bei  atonischen  Nachblutungen  in  der 
Nachgeburtsperiode:  Entleerung  der  Blase  mittels  Katheter,  dabei 
Aufsuchen  allfälliger  versteckter  Clitorisrisse,  Kompression,  Tampo- 
nade oder  Umstechung  derselben,  bei  schlaffem  Uterus  und  Abgang 
flüssigen  Blutes  Zirkelreibungen  des  Fundus,  gleichzeitig  1 — 2  ccm 
Ergotin  subkutan,  bei  stärkerer  Blutung  Expression  der  Flacenta; 
führt  diese  (in  seltenen  Fällen)  nicht  zum  Ziele,  so  wird  ohne  Ver- 
zug zur  manuellen  Lösung  geschritten.  Zeigt  der  entleerte  Uterus 
keine  Tendenz  zur  Kontraktion,  so  kann  gleich  ein  Versuch  der 
bimanuellen  Kompression  gemacht  werden.  Hierauf  event.  heiße 
Scheiden-  bezw.  Uterusirrigation,  versagt  diese,  sofort  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  Bei  Erfolglosigkeit  ist  dieselbe  sofort  durch  eine 
zweite  event.  dritte  zu  ersetzen,  event.  mit  Zuhilfenahme  von  Eisen- 
chloridwatte. (In  einem  Falle,  als  bereits  alles  zur  Totalexstirpation 
vorbereitet  war,  hatte  die  3.  Tamponade  des  Uterus  noch  lebens- 
rettend gewirkt).  Die  Wiederholung  der  Tamponade  scheint  sicherer 
zu  wirken,  als  die  bimanuelle  Kompression,  mit  welcher  K.  zu  wieder- 
holten Malen  Enttäuschungen  erlebt  hat.  —  Die  Prophylaxe  hat  die 
bekannten  Ursachen  der  Atonie  sorgsam  zu  beachten:  abnorm  rascher 
Geburtsverlauf  (die  Entwicklung  der  Frucht  [Zange,  Kranioklast] 
darf  nicht  unmotiviert  beschleunigt,  die  Expression  der  Flacenta  nicht 
übereilt  werden),  übermäßige  Ausdehnung  der  Gebärmutter  durch 
übergroße  Früchte,  Zwillinge  oder  Hydramnion,  Flacenta  praevia, 
sowie  Cervixrisse,  Uterusruptur;  disponierend  wirken  langdauemde 
Blutverluste  durch  vorzeitige  Lösung  der  Flacenta,  bei  protrahierter 
Fehlgeburt,  weiter  Wehenschwäche,  die  sich  in  die  Nachgeburts- 
periode fortsetzt,  endlich  die  habituelle  Atonie  mancher  Mehrgebären- 
den (Schwächung  der  Muskulatur  durch  rasch  folgende  Entbindungen, 
besonders  bei  septischem  Verlauf),  welche  mit  der  Zahl  der  Geburten 
ohne  sonst  erkennbare  Ursache   an   Stärke   zunimmt.     Die   isolierte 
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Paralyse  der  Placentarstelle  kann  nicht  bestritten  werden,  sie  kommt  als 
Fortsetzung  der  normal  atonischen  Zone  des  unteren  Uterinsegmentes 
auf  die  Haftstelle  der  Placenta,  noch  häufiger  als  Teilerscheinung 
der  allgemeinen  Paralyse  der  Uterusmuskulatur  vor.  Prophylaktisch 
wichtig  ist  ferner  die  möglichste  Vermeidung  der  Narkose,  der  früh- 
zeitige Gebrauch  von  Ergotin,  wenn  möglich  10  Minuten  vor  Be- 
endigung jeder  entbindenden  Operation.  K.  empfiehlt  die  Verdün- 
nung des  Ergotin  (Bombeion,  2  Teile)  mit  einer  Y^^igen  sterilen 
Cocainlösung  (1  Teil),  durch  5  Minuten  kochen  lassen,  behufs  Ver- 
meidung von  Reizerscheinungen ;  die  Dosis  darf  nicht  zu  knapp  be- 
messen sein,  unter  Umständen  können  rasch  folgend  4 — 5  Spritzen 
auch  des  unverdünnt^i  Präparates  injiziert  werden.  Schließlich  ist 
neben  richtiger  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  eine  längere  Über- 
wachung des  Uterus  als  15 — 20  Minuten  (Kleinwächter  in  Sänger's 
Encyklopädie)  nötig,  denn  es  können  auch  nach  längerer  Zeit  (ein- 
mal nach  3  Stunden)  noch  gefahrliche  Atonien  eintreten.  K.  be- 
spricht dann   eingehend   die  vielen  Fehler  in   der  Behandlung  der 

Fig.  1. 


Nachgeburtsperiode  (forziertes  Massieren,  allzuhäufige  Expressions- 
versuche etc.,  weiter  einzelne  der  Maßregeln  noch  im  besonderen.  Zu 
Uterusspülungen  dürfen  nur  indifferente  Lösungen  (übermangansaures 
Kali,  Kochsalz,  Essigwasser  etc.)  verwendet  werden,  Eiswasser  ist 
schwer  steril  zu  verschaffen,  40°ige  heiße  Lösungen  sind  also  vor- 
zuziehen. Die  lege  artis  ausgeführte  Uterustamponade  ist  (entgegen 
Klein  Wächter)  ein  sicher  blutstillendes  und  kontraktionserregendes 
Mittel,  das  in  dieser  Art  der  Wirkung  durch  nichts  anderes  ersetzt 
werden  kann.  K.  würdigt  die  Dührssenbüchsen  vollkommen,  zieht 
aber,  da  ihre  Eröffnung  bei  Abreißen  des  Blechstreifens  unmöglich 
werden  kann,  Büchsen  eigener  Konstruktion  mit  einfachem,  sicherem 
Verschlusse  (Präzisionsarbeit  von  Nowakowski,  Wien  IX,  Universi- 
tätsstraße 4)  vor  (Fig.  1).  Das  Arendt'sche  Verfahren  (Zug  mittels 
zweier  Muzeux'schen  Zangen)  hat  bei  schweren,  reinen  Atonien  mehr 
negative  Erfolge  ergeben,  ist  aber,  mit  forzierter  Drehung  (Torsion 
der  Gefäße)  verbunden,  zweckmäßig  als  Vorakt  jeder  Uterustamponade 
auszuführen.     Die  in  verzweifelten  Fällen  noch  nötige  Kompression 
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der  Aorta  ist  ein  sicheres  Verfahren,  exakt  aber  nur  mit  beiden 
Händen  gleichzeitig  auszuführen.  Bei  unstillbarer  Blutung  sich  zur 
Totalexstirpation  zu  entschließen,    kann  nach  den  bisherigen   Miß- 

Fig.  2. 


erfolgen  der  Kliniken  nicht  gefordert  werden.  Die  Kochsalzinfusion 
soll  nur  vorgenommen  werden,  wenn  Verhältnisse  geschaffen  sind, 
die  einen  sicheren  Gefäßverschluß  garantieren.  Den  hierzu  nötigen 
kompendiösen  Apparat  nach  ZaufaU  veranschaulicht  Fig.  2. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

6)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  vom  13.  Mai  1902. 
Vorsitsender:  Piskacek;  Schriftführer:  Hitschmann. 

Schlagenhaufer  (als  Gast):  Über  das  Vorkommen  chorionepithe- 
liom-  und  traubenmolenartiger  Wucherungen  in  Teratomen. 

Der  Ausgangspunkt  der  Untersuchungen  S/s  war  ein  metastasierender  Hoden- 
tumor. Die  primäre  Gesehwulst,  wie  die  Metastasen  derselben  zeigten  eine  voll- 
ständige morphologische  Gleichheit  mit  einem  Chorionepitheliom  des  Weibes.  Dies 
wurde  auch  von  Marchand,  Langhans  bestätigt.  Bei  genauer  Untersuchung 
des  primären  Tumors  erwies  sich  derselbe  als  Teratom.  Indem  S.  die  derzeit 
herrschende  Ansicht  über  die  Entstehung  der  Embryome  —  entweder  aus  einer 
befruchteten  Polzelle  oder  aus  dislozierten  oder  in  der  Teilung  zurückgebliebenen 
Blastomere  —  acceptiert  und  auf  seinen  Fall  anwendet,  wird  die  Möglichkeit  einer 
Ableitung  der  chorionepitheliomgleichen  Wucherungen  aus  Fruchthüllen  oder  deren 
Rudimenten  verständlich  und  dadurch  die  gleiche  genetische  Ableitung  dieses 
männlichen  Chorionepithelioms  vom  Epithelüberzug  der  Chorionzotten  des  abortiven 
Eies  und  demnach  dessen  genetische  Identität  mit  einem  weiblichen  Chorion- 
epitheliom ermöglicht.  Durch  diesen  Nachweis  von  wirklichen  Chorionepitheliom- 
tumoren  in  Teratomen  können  auch  andere  in  der  Literatur  vorkommende  und 
meist  gegen  die  Spezifität  der  Chorionepitheliome  verwerteten  von  chorion- 
epitheliomgleichen Sarkomen  richtig  verstanden  und  im  Sinne  der  Spezifität  er- 
klärt werden. 

Nach  Feststellung  der  Tatsache  des  Vorkommens  von  Chorionepitheltumoren  in 
Teratomen  erschien  S.  auch  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  traubenmolen- 
gleicher  Wucherungen  in  diesen  embryonalen  Geschwulstbildungen  gegeben.  Es 
finden  sich  tatsächlich  5  Fälle  in  der  Literatur,  bei  denen  traubenmolengleiche 
Wucherungen  beschrieben  worden  sind.  Es  sind  dies  der  Wal  dey  er 'sehe, 
Breus'sche,  Kanthack-  und  Pigg'sche,  Silberstein'sche  und  MacCollum- 
sche  Fall.  S.  hält  die  primären  Geschwülste  für  Teratome,  in  denen  die  Eihüllen 
oder  deren  Kudimente  zur  traubenmolengl eichen  Wucherung  geführt  hatten.  Er 
möchte  diese  makroskopisch  jedesmal  mit  einer  Traubenmole  verglichenen  Wuche- 


1  Zu  beziehen  bei  H.  Grünwald,  Glasbläser  des  deutschen  ehem.  Instituts 
der  Universität,  zum  Preise  von  5  Kronen. 
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rungea  als  identisch  erklären  mit  eioer  Traubenmole  des  Weibes.  Eine  Über- 
prüfung des  Bieus' sehen  Falles  ergab  die  Biohtigkeit  dieser  Annahme.  Die 
lottenartigen  Wueherungen  in  den  Venen  im  Herzen  erwiesen  sich  histologisch 
z.  T.  als  identisch  mit  einer  Hydatidenmole. 

£s  kommen  demnach  in  Teratomen  nicht  allein  ohorionepitheliom-,  sondern 
auch  traubenmolenartige  Wucherungen  vor,  welche  dieselbe  Qenese  haben,  wie  die 
Chorionepitheliome  resp.  Traubenmolen  in  der  Schwangerschaft 

Durch  diese  Tatsachen  werden  zahlreiche  Punkte  über  das  Chorionepitheliom, 
über  den  epithelialen  Oberzug,  über  die  Teratome  etc.  in  eine  neue  Beleuch- 
tung gebracht.  Diese  teratoiden  Chorionepitheliome  sprechen  unbedingt  für  die 
Spezifität  der  Chorionepitheliome  im  Sinne  der  Marchan  duschen  Lehre.  Sie 
sprechen  für  eine  einheitliche  fötale  Qenese  der  Chorionepitheliome  etc. 

S.  möchte  auch  die  Ansicht  yertreten,  daß  der  Ausgangspunkt  der  malignen 
Chorionepitheliome  nicht  eine  fertige,  im  organischen  Zusammenhange  yerbliebene 
Zotte  sein  dürfte,  sondern  ein  in  frühester  Zeit  ausgeschalteter  Keim  des  sonst 
sum  Aufbau  der  Fruchthülle  yerwendeten  embryonalen  Materials ;  er  möchte  dem- 
nach jene  Geschwülste  als  eine  Art  teratoider  Tumoren  aufgefaßt  wissen.  Eine 
ähnliche  Auffassung  könnte  auch  für  die  Blasenmole,  namentlich  die  destruierende 
Blasenmole  geltend  gemacht  werden.  Der  von  Bonnet  für  eine  Klassifikation 
der  Teratome  bezüglich  ihrer  Entstehung  aus  Polzellen  oder  ausgeschalteten 
Blastomeren  geforderte  Nachweis  von  Fruohthüllen  oder  deren  Budimenten  resp. 
deren  Fehlen  scheint  durch  derartige  Fälle  erbracht  zu  sein. 

Diskussion.  Breus:  Als  ich  im  Jahre  1877  den  Mann  sezierte,  Ton  dem 
das  Präparat  stammt,  hatte  ich  nur  das  Ungewöhnliche  des  Verbreitungsweges, 
den  die  Geschwulst  genommen,  Tor  Augen.  Mich  beschäftigte  nur  das  Eindringen 
der  Geschwulstmassen  in  die  Venen  und  die  ungemeine  Verbreitung  derselben  in 
das  Gefäßsystem  hinein.  Was  den  histologischen  Charakter  dieser  Gesohwulst- 
maesen  anlangt,  so  mußte  mich  dieselbe  an  die  äußere  morphologische  und  histo- 
logische Übereinstimmung  mit  der  Traubenmole  erinnern.  Damit  schien  mir  auch 
jede  Beziehung  dieses  Tumors  zur  Traubenmole  erschöpft;  an  eine  wirkliche  histo- 
genetische  Identität  dieses  Tumors  mit  der  Traubenmole  habe  ich  nicht  gedacht. 
Die  interessante  Auffassung,  weiche  Herr  Schlagenhau fer  von  solchen  Vor- 
kommnissen entwickelt,  war  vor  25  Jahren  noch  nicht  yorbereitet.  Niemand  hätte 
je  daran  geglaubt,  eine  Traubenmoie  in  dem  Herzen  eines  Schlossergesellen  finden 
zu  können.  Es  handelt  sich  im  yoUsten  Sinne  darum.  Es  liegt  hier  eine  Trauben- 
mole yor,  heryorgegangen  aus  einer  befruchteten  Eizelle,  entwickelt  und  entstanden 
im  Körper  eines  Mannes.  Den  merkwürdigen  Charakter  dieses  Tumors  als  erster 
erkannt  zu  haben,  ist  ein  Verdienst  Schlagenhau fer^s.  Auch  spätere  Autoren, 
d.  h.  solche,  welche  später  als  ich  solche  Fälle  beschrieben  haben,  sind  auf  einem 
eben  solchen  primitiyen  Standpunkte  gestanden,  wie  früher  ich.  Erst  S.  hat  die 
modernen  embryologisohen  Anschauungen  zusammengenommen  und  die  logischen 
Konsequenzen  daraus  gezogen.  S.  wird  in  seiner  Publikation  Gelegenheit  haben, 
seine  Ansichten  noch  überzeugender  darzustellen.  Jedenfalls  ist  seine  Auffassung 
yon  großer  Bedeutung  für  das  Verständnis  der  Teratome  und  der  Chorionepithe- 
liome. 

Peters:  Die  interessanten  Mitteilungen  yon  Schlagenhau  fer  erklären  das 
Vorhandensein  yon  Trophoblastwucherungen  in  teratoiden  Geschwülsten  beim 
Manne.  Die  Auffassung  der  Ätiologie  der  Teratome,  nämlich  die  Annahme  der 
Befruchtung  einer  Polzelle  oder  einer  dislozierten  Blastomere  rührt  yon  Marchand 
und  Bonnet  her  und  ist  gewiß  die  einzig  mögliche  Erklärung,  die  heute  yor- 
lieg^,  für  die  teratoiden  Geschwülste  im  allgemeinen.  Es  ist  diese  Mitteilung  für 
die  Auf  fassang  des  malignen  Chorionepithelioms  beim  Weibe  gewiß  auch  yon 
großem  Interesse,  nur  fehlt  es  bis  jetzt  an  Beweisen  für  die  Ausdehnung  dieser 
Hypothese  auch  auf  das  beim  Weibe  yorkommende  maligne  Chorionepitheliom. 
Der  Umstand,  daß  in  Teratoiden  des  Hodens  Eihüllen  und  yon  diesen  ausgehend 
maligne,  histologisch  dem  Chorionepitheliom  beim  Weibe  kongruente  Tumoren 
nachweisbar  sind,  stützt  diese  Hypothese  wesentlich,  berechtigt  jedoch  nicht,  an- 
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sunehmeD,  daß  das  Chorionepitheliom  beim  Weibe  auch  einen  teratoiden  Charakter 
hat.  Ich  kann  mir  nicht  Torstellen,  daß  eine  Blasenmole  so  lustande  kommt,  daß 
irgend  eine  Polselle  oder  eine  versprengte  Blastomere  befruchtet  worden  und  zur 
Entwicklung  gekommen  sei,  und  daß  sich  an  irgend  einem  Punkte  der  Oberfl&che 
des  normal  entwickelten  Eies  ein  derartiges  pathologisches  Gebilde  festsetzt, 
welches  nach  meiner  Ansicht  nur  an  einem  Punkte  des  Eichens  eine  derartige 
Wucherung  erzeugen  könnte.  Die  Blasenmole  ist  ja  an  der  ganzen  Circumferenz 
umgeben  von  Wucherungen  des  Chorionepithels.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen, 
wie  eine  verirrte  Blastomere  solche  Wucherungen  am  Chorionepithel  erzeugen  könne. 
Schlagenhaufer  hat  sich  allerdings  nur  hypothetisch  darüber  geäußert,  doch  ich 
behaupte,  wir  haben  es  gar  nicht  notwendig,  darauf  zu  rekurrieren,  denn  wir  kennen 
als  Substrat  für  die  maligne  Wucherung  die  Eihülle  resp.  den  Trophoblast  des 
befruchteten  und  zur  Entwicklung  gelangten  Eies,  und  kennen  die  physiologisch 
und  pathologisch  verschiedenen  Qualitäten  und  Quantitäten  der  Trophoblast- 
Wucherung,  eines  mit  allen  Eigenschaften  embryonaler  unbeschränkter  Proliferation 
fähigen  Gewebes  sehr  genau.  Bevor  nicht  beweisendere  Momente  vorliegen,  werden 
wir  vorläufig  also  noch  von  dieser  Hypothese  absehen  müssen. 

Ein  anderer  wichtiger  Punkt,  den  ich  berühren  möchte,  ist  der  folgende:  Es 
ist  das  Sync3rtium  von  den  meisten  Autoren  als  ektodermal  angesehen  worden,  und 
die  Gegner  dieser  Ansicht  werden  immer  spärlicher.  Durch  meine  Publikation  ist 
es  mir  auch  gelungen,  einige  Anhänger  für  diese  Ansicht  zu  gewinnen.  Immerhin 
existieren  namhafte  Forscher,  welche  den  mütterlichen  Ursprung  des  Synoytium 
verteidigen.  Wenn  meine  und  anderer  Untersuchungen  die  Gegner  nicht  von  der 
fötalen  Provenienz  des  Syncytium  überzeugen  konnten,  so  müssen  sie  nun  durch 
S.'s  Fall  davon  überzeugt  sein,  denn  wie  könnte  das  Syncytium  beim  Manne  anders 
entstehen,  als  aus  dem  Trophoblast,  den  fötalen  EihüUen  ?  Hiermit  scheint  diese 
Frage  endgültig  erledigt  zu  sein. 

Wenn  S.  meint,  daß  das  maligne  Chorionepitheliom,  welches  sich  an  eine  nor- 
male Geburt  anschließt,  auch  kein  Hindernis  gegen  die  teratoide  Auffassung  bieten 
würde,  so  möchte  ich  fragen,  wie  er  sich  jene  Fälle  vorstellt,  wo  der  Uterus  ganz 
frei  von  Tumor  ist  und  wo  nur  vaginale  und  andere  Metastasen  vorhanden  sind, 
und  ob  er  auch  dies  mit  der  Hypothese  des  teratoiden  Ursprungs  vereinigen  kann. 
Es  ist  ja  diese  Gruppe  von  Fällen  besonders  interessant  und  glaube  ich,  daß  gerade 
diese  Fälle  einmal  Aufklärung  schaffen  werden  Über  das  Zustandekommen  des 
Chorionepithelioms,  sobald  es  gelungen  sein  wird,  das  ursprünglich  ausgestoßene 
£i  resp.  die  Placenta  auch  histologisch  zu  untersuchen.  Bis  jetzt  kam  kein  Fall 
vor,  wo  die  Placenta  untersucht  werden  konnte.  Diese  Fälle  sind  mehrfach  er- 
klärt worden;  ich  gehe  auf  diesen  Punkt  bei  dieser  Gelegenheit  ein,  weil  in  der 
letsten  Sitzung  unserer  Gesellschaft  zwei  solche  Fälle,  einer  von  mir  und  einer 
von  Hübl  und  früher  noch  zwei  FäUe  von  Schmidt  vorgestellt  worden  sind, 
und  weil  sich  an  diese  Fälle  nur  teilweise  eine  Diskussion  angeschlossen  hat  Es 
sind  diese  Fälle  nur  schwer  zu  erklären.  Die  einen  nehmen  an,  daß  mit  der  aus- 
gestoßenen Placenta  ein  maligner  Tumor  ausgestoßen  worden  sein  soll  und  die 
Metastase  als  eine  vom  malignen  Tumor  ausgehende  echte  Metastase  aufgefaßt 
werden  könne  (Schmorl).  Andere  erklären,  die  Sache  so,  daß  eine  normale  Pla- 
centa ausgestoßen  worden  sein  konnte  und  daß  das  normale  Chorionepithel  an 
der  Metastasierungsstelle  maligen  zu  wuchern  begann  (Schmidt  u.  a.).  Beide  Er- 
klärungen hinken  und  befriedigen  nicht.  Die  erste  Erklärung  hat  wenig  Anhänger 
gefunden,  die  zweite  Auffazsimg  besteht  noch  heute  und  ist  nicht  widerlegt  Ich 
habe  gelegentlich  des  Vortrages  über  den  von  mir  beobachteten  Fall  meine  An- 
sicht darüber  ausgesprochen,  dahingehend,  daß  wir  diese  Fälle  so  erklären  könnten, 
indem  wir  eine  verschiedene  Dignität  des  Trophoblasts  annehmen.  Das  soll 
heißen:  Der  Trophoblast  behält  seine  ihm  ab  ovo  innewohnende  embryonale 
Wucherungsfähigkeit  auch  in  späteren  Zeiten,  ja  in  einzelnen  Fällen  usque  ad  ter- 
minum.  Er  hat  zum  Unterschied  von  der  Regel  seine  embryonalen 
Qualitäten  abnorm  lange  bewahrt.  Oder  er  hat  von  allem  Anfange 
an  andere  Qualitäten  (undQuantitäten}  als  der  Norm  entspricht  be- 
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«essen.  Doch  wir  finden  bei  Eiern  jüngeren  Datums  und  annähernd  gleichen 
Alters  yerschieden  mächtige  Trophoblastschalen  und  auch  in  späteren  Stadien  der 
Sehwan gerschaft  yerschieden  mächtige  Reste  dieser.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen, 
daß  in  den  Fällen,  wo  bei  gesundem  Uterus  eine  Scheidenmetastase  vorhanden 
ist,  das  Chorionepithel  eine  solche  andere  Dignität  besaß  und  daß  es  an  dem  Ei 
(Placenta)  nur  dadurch  in  Bann  gehalten  worden  ist,  weil  der  Transitverkehr 
s wischen  Uterus  und  Fötus  ein  ungestörter  war  und  die  Placeata  foetalis  -durch 
einen  Fibrinwall  gegen  die  Serotina  abgeschlossen  ist. 

Jene  Fälle,  die  sich  an  eine  Blasenmole  anschließen,  sind  leicht  zu  erklären, 
da  der  Transitverkehr  zwischen  Mutter  und  Kind  gestört  war  und  von  vornherein 
eine  atypische  Wucherung  vorhanden  war.  Jene  Fälle,  die  sich  an  einen  Abortus 
anschließen,  werden  dadurch  erklärlich,  daß  man  bei  Abortus  mit  dem  eingetre- 
tenen Fruchttode  rechnen  muß,  der  ebenfalls  einen  gestörten  Transitverkehr  be- 
dingt Nur  die  Fälle,  wo  es  sich  um  eine  ausgetragene  Frucht  handelt  und  die 
Placenta  ausgestoßen  wird,  sind  schwer  zu  erklären,  da  der  Transitverkehr  ein 
ungestörter  ist.  Dem  Trophoblasten  wohnte  eine  stärkere  Wucherungsfähigkeit 
inne,  die  nur  in  Bann  gehalten  wurde  durch  die  oben  angeführten  Momente  und 
die  erst  an  den  auf  retrogradem  Wege  verschleppten  Zottenteilen  zur  Geltung  kam. 
Ich  bin  gezwungen,  einen  solchen  Modus  anzunehmen,  weil  nachgewiesen  ist,  daß 
(insbesondere  nach  lange  dauernden  Geburten)  ganze  Zotten  und  Zottenbestand- 
teile verschleppt  werden  können  (Schmorl,  Veit),  die  ganz  unschädlich  an  ihrem 
Deportationsorte  liegen  bleiben.  Ich  erinnere  nur  an  die  Placentarzellenembolien 
bei  Eklampsie  (Schmorl,  Lubarseh).  Nachdem  diese  Fälle  häufig  sind,  müßten 
wir,  wenn  der  normale  Chorionflberzug  an  der  Deportationsstelle  maligen  werden 
kann,  viel  häufiger  malignes  Chorionepitheliom  in  Metastasen  bei  gesundem  Uterus 
beobachten.  Es  ist  in  den  hier  angezogenen  Fällen  nicht  anders  möglich,  als  daß 
der  Chorionüberzug  ab  ovo  eine  stärkere  Wucher ungsenergie  besitzt,  die  erst  zur 
Geltung  kommt,  wenn  eine  Deportation  von  solchen  Teilen  zustande  kommt 

Ich  habe  mir  diese  Exkursion  erlaubt,  da  gerade  diese  Fälle  nicht  nur  von 
den  Chorionepitheliomen  die  interessantesten  sind,  sondern  auch  schon  gar  nicht 
durch  die  von  dem  Herrn  Vortr.  herbeigezogene  Hypothese  erklärt  werden  können. 
Ich  wäre  dem  Vortr.  dankbar,  wenn  er  diese  seine  ausgesprochene  Vermutung, 
daß  die  teratoide  Auffassung  des  Chorionepitheliom  beim  Weibe  möglich  und  sogar 
sehr  naheliegend  sei,  uns  in  extenso  mitteilen  würde,  weil  es  mir  nic^t  möglich  ist, 
mich  in  diese  Idee  hineinzudenken,  und  da  ich  mir  nicht  vorstellen  kann,  wie  eine 
Blasenmole,  die  doch  im  ganzen  Umfange  mit  Chorionepithelwucherungen  bedeckt 
ist,  von  einer  Elastomere  oder  von  einer  befruchteten  Polzelle  herrühren  könnte. 

Schlagenhaufer:  Es  ist  selbstverständlich,  daß  ich  in  meiner  ausführlichen 
Arbeit  auch  auf  die  von  Peters  herangezogenen  Fragen  näher  eingehen  werde, 
namentlich  bezüglich  der  Wichtigkeit  meiner  Fälle  für  die  Auffassung  des  Ver- 
hältnisses zwischen  den  syncytialen  Massen  und  der  Langhaus* sehen  Zellschicht.  Jene 
eigentümlichen  Fälle  von  isolierter  Metastasenbildung  in  der  Vagina  habe  ich 
eigentlich  nicht  näher  ins  Auge  gefaßt,  glaube  aber,  daß  sie  ebenso  gut  nach 
meiner  Theorie  zu  erklären  sind,  wie  nach  der  Peters' sehen.  Er  nimmt  eine 
verschiedene  Dignität  der  Trophoblasten  an  und  ich  nehme  eine  verschiedene 
Dignität  der  ausgeschalteten  Keime  an,  indem  ich  glaube,  daß  z.  B.  eine  fertige 
Zotte  nicht  die  Wachstamsenergie  aufbringt,  um  ein  malignes  Chorionepitheliom 
zu  erzeugen,  dagegen  wohl  eine  circumscripte  lokale  Wucherung.  Andererseits 
dürfte  eine  frühzeitig  ausgeschaltete  Ektodermalzelle  imstande  sein,  äußerst  maligen 
zu  wuchern.  Die  verschiedene  Dignität  wird  bestimmt  durch  die  zeitliche  Diffe- 
renz der  Keimausschaltung.  Peters  meint,  daß  er  mit  unserer  Auffassung  sich 
den  Fall  nicht  erklären  könne,  wo  die  ganze  Circumferenz  des  Eies  in  eine 
Traubenmole  umgewandelt  ist.  Ich  glaube  doch,  indem  ich  als  Ausgangsmaterial 
ein  vollständiges  Ei  oder  eine  abortive  Polzelle  annehme,  wobei  die  übrige  Keim- 
anlage nicht  zur  Entwicklung  gekommen  ist. 

Ich  habe  das  Gefühl,  daß  meine  und  Peter 's  Ansicht  sich  zum  Teile  decken. 
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Peters:  Der  Fall  von  Blasenmole  könnte  allenfalls  auf  diese  Weise  erklärt 
werden,  indem  wir  annehmen,  das  Ei  sei  sugrunde  gegangen  und  die  ausgestoßene 
Polzelle  sei  befruchtet  worden,  und  zwar  auf  Kosten  der  Furchungskugel  des  Eies. 
Wir  hätten  also  eine  befruchtete  Polzelle,  die  sich  weiter  entwickelt  und  das  übrige 
Ei  sei  zugrunde  gegangen.  Wie  ist  es  aber  in  jenen  Fällen,  wo  eine  Placenta  ad 
terminum  da  ist  und  an  einer  Stelle  der  Placenta  fänden  sich  solche  chorion- 
epitheliale  Wucherungen,  oder  die  ganze  Placenta  zeigt  eine  größere  Wucherungs- 
fähigkeit des  Chorionepithels,  was  wir  aus  den  bis  jetzt  bekannten  Fällen  und 
Metastasierungen  schließen  können?  Wir  finden,  daß  an  der  Placenta  der  chorion- 
epitheliale  Überzug  abnorm  gewuchert  war.  Da  müßten  wir  annehmen,  daß  sich 
das  Ei  ungestört  entwickelte  und  daß  außerdem  neben  dem  entwickelten  Ei  an 
der  Placenta  sich  zufällig  an  dieser  Stelle  eine  entwickelte  Polzelle  niedergelassen 
hätte.  Wir  haben  eine  ausgetragene  Frucht,  normale  EihüUen.  Das  Ei  ist  intakt 
entwickelt  und  merkwardigerweise  gerade  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Placenta  ent- 
wickelt hat,  habe  sich  eine  solche  Polzelle  oder  Blastomere  angelagert  Eine 
Polzelle  oder  Blastomere,  welche  nur  zur  Entwicklung  des  Keimblasenepiblasts 
fahrte  und  an  der  wir  zum  Gegenteil  von  den  teratoiden  Hodentumoren  nichts 
von  den  drei  Keimblättern,  überhaupt  gar  nichts  von  einem  Keim  vorfinden?  Für 
die  Biasenmole  würde,  das  Zugrundegehen  des  Haupteies  vorausgesetzt,  diese  tera- 
toide  Auffassung  möglich  sein,  für  die  übrigen  Fälle  stößt  dieselbe  aber  auf  un- 
geheure Schwierigkeiten.  Wir  hätten  also  beim  Weibe  für  einige  Fälle  eine  tera- 
toide  Hypothese  und  für  andere  eine  andere. 

Schlagenhaufer:  Ich  betone,  daß  ich  bei  meinen  Ausführungen  das 
Hauptgewicht  darauf  legte,  daß  es  mir  in  Analogie  mit  anderen  Geschwülsten 
wahrscheinlich  scheint,  daß  auch  der  Ausgangspunkt  der  Chorionepitheliome  nicht 
eine  fertige  Zotte  resp.  deren  epithelialer  Überzug  sein  dürfte,  sondern  ein  aus- 
geschalteter Keim  des  sonst  zum  Aufbau  der  Fruchthülle  verwendeten  embryonalen 
Materials.    Ich  spreche  nur  von  einer  Art  teratoider  Tumoren. 

Peters:  Ich  möchte  nur  betonen,  daß  das  embryonale  Gewebe  des  Chorion- 
überzuges scheinbar  doch  eine  gewisse  Ausnahmestellung  einnimmt,  denn  wir  sehen 
ja  auch  bei  normaler  Eieinbettung  und  bei  normaler  Entwicklung  des  Eies  der- 
artige Wucherungsprozesse  des  fötalen  Keimblasenektoderm;  der  Trophoblast  übt 
ja  förmlich  einen  destruierenden  Einfluß  auf  das  mütterliche  deciduale  Gewebe 
der  Umlagerangszone.  Da  Ei  liegt  ja  wie  ein  Parasit  in  der  Decidua,  welcher 
sein  Leben  auf  Kosten  des  Mutterbodens  fristet.  Schon  die  Proliferationsfähigkeit 
des  normalen  Trophoblasten  in  frühen  Stadien  ist  etwas  ganz  exzeptionelles.  Daß 
nun  bei  derartigen  anormalen  Eigenschaften  es  ja  nicht  übermäßig  wunderlich  ist, 
daß  auch  dieser  Trophoblast  atypische  Wucherungen  zeigen  kann,  ist  naheliegend. 
Wir  brauchen  nicht  so  weit  zu  gehen,  daß  wir  annehmen,  daß  dies  teratoide 
Wucherungen  sind.  Es  ist  eine  eigentümliche,  in  die  Geschwulstlehre  nicht  recht 
einzuklassifizierende,  vom  embryonalen  Gewebe  ausgehende  Wucherung. 
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Eklampsie. 

MitFehling  glaubt  B.  das  Wesen  der  Eklampsie  in  einer  Vergiftung  fötalen 
Ursprungs  zu  sehen.  Sie  kommt  zum  Ausbruch,  wenn  nach  Dienst  und  E.0II- 
mann  die  Exkretionsorgane  der  Mutter  bis  zu  einem  gewissen  Höhepunkt  ge- 
schädigt sind.    Haiberts ma,  Löhlein,  Schauta  u.  a.  m.  haben  auf  den  re- 
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lativ  h&ufigen  Befund  von  ein-  oder  doppelseitiger  Ureterenkompression  aufmerksam 
gemacht  und  ihr  die  Bedeutung  des  auslösenden  Moments  zugewiesen.  Nach 
Iiöhlein  betragen  die  Ureteranomalien  unter  den  sezierten  Fällen  20,5^}  nach 
Schreiber  (Chrobak)  sogar  ^9fi^.  Die  Häufigkeit  der  Eklampsie  bei  Erst- 
gebärenden und  hier  wiederum  bei  Kopflagen  spricht  dafür,  daß  die  Eklampsie 
▼on  der  Kompression  des  Ureters  durch  den  frühzeitig  ins  Becken  gepreßten  Kopf 
ausgelost  wird.  B.  führt  64  Eklampsiefälle  mit  ein-  und  doppelseitiger  Ureteren- 
kompression aus  der  Literatur  an,  beschreibt  im  Anschluß  daran  einen  gut  be- 
obachteten] Fall  der  eigenen  Praxis  und  gibt  dann  eine  Tabelle  über  33  einschlä- 
gige Sektionsergebnisse :  >Anomalien  der  Aortenteilung  und  des  Ureterenyerlaufes«, 
welche  die  Kompression  erklären.  Die  Häufigkeit  der  Nierenstörungen  (Hydro- 
oephrosis,  Nephritis)  wird  besonders  hervorgehoben.  Die  Therapie  bleibt  stets  die 
möglichst  rasche  Entbindung,  event  durch  Sectio  caesarea,  »welche  dem  Dührssen - 
sehen  Verfahren  vorzuziehen  ist«. 

2)  H.  Born  (Beuthen).  EinBeitrag  zur  konservierenden  operativen 
Behandlung  der  chronischen  Uterusinversion. 

Das  konservierende  Spaltungsverfahren  zur  Beseitigung  der  Inversio  uteri  ist 
nicht  neu.  Nach  Sims,  Courty  u.  a,  hat  es  Browne  1888  angewendet.  Seit 
Küstner's  Veröffentlichung  1893  ist  es  allgemein  anerkannt  und  in  der  von 
Westermark-Borelius  vorgeschlagenen  Modifikation  (Spaltung  der  hinteren 
Uteruswand  bis  in  den  Eröffnungsschnitt  des  Douglas  hinein)  offenbar  am  leistungs- 
fähigsten. Die  bisher  in  der  Literatur  mitgeteilten  etwa  21  Fälle  beweisen,  daß 
die  wenigen  Mißerfolge  bei  dem  Einschlagen  des  Küstner'sohen  Verfahrens  bei 
der  zweiten  Operation  nach  Westermark-Borelius  heilbar  waren.  Ihnen  fügt 
er  einen  eigenen  Fall  an,  in  welchem  er  die  Inversio  nach  5j ährigem  Bestehen 
operativ  nach  dem  demselben  Verfahren  heilte.  Ob  die  Funktionsfähigkeit  des 
Uterus  auch  in  den  veralteten  Fällen  wiederkehrt,  ist  zweifelhaft.  Vielleicht  wird 
bei  Vorhandensein  hinterer  Fixationen  die  Spaltung  der  vorderen  Wand  nach 
Spinelli-Kehrer  vorzuziehen  sein,  um  den  reinvertierten  Uterus  bald  vorn  fixieren 
zu  können. 

3)  L.  Kantorowicz  (Posen).  Zur  Radikalheilung  des  totalen  Ge- 
bärmutter-Scheidenvorfalls mittels  Totalexstirpation  und  Schei- 
denresektion nach  Fritsch. 

K.  beschreibt  9  Fälle  von  dauernd  geheiltem  Totalprolaps  nach  dem  angegebenen 
Fr it s  c haschen  Verfahren.  Er  operierte  in  der  alten  typischen  Weise  mit  Schlauch- 
kompression der  Prolapsbasis  und  Fixation  der  seitlichen  Soheidenkuppel  beider- 
seits an  die  Adnex-  bezw.  Ligamentstümpfe.  Die  Ovarien  blieben  stets  erhalten. 
Trotzdem  er  keine  Scheiden-Dammplastik  anfügte,  sind  alle  Operierten  dauernd 
gesund  und  arbeitsfähig  geblieben.  Das  neue  Verfahren  der  vaginalen  Uterusfixa- 
tion  nach  Freund-Werthe  im -Fritsch  kommt  nur  bei  einer  gewissen  Größe 
des  Uterus  und  mäßiger  Rektokele  in  Betracht. 

4}  Wilke  (Hannover).  Amenorrhoe  infolge  spontaner  Kontinui- 
tätstrennung des  Corpus  uteri  von  der  Gervix,  kombiniert  mit  spon- 
taner Amputation  eines  Dermoids  durch  Stieltorsion. 

Der  Fall  wurde  der  Anamnese  entsprechend  für  eine  angeborene  Uterusatresie 
gehalten.  Die  Laparotomie  ergab  die  im  Titel  erwähnten,  erst  durch  die  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  geklärten  Verhältnisse.  Trotz  Eröffnung  des 
Rektums  und  Tamponade  des  Wundgebietes  war  der  primäre  und  spätere  Verlauf 
durchaus  gut.  W.  glaubt,  daß  erst  die  Stieltorsion  zu  der  Amputation  des  Der- 
moids,, die  allgemeine  Fixation  des  retroflektierten  Uterus  später  bei  der  Wachs- 
tumsstreckung des  Organs  zur  Spontanlösung  an  der  dünnen  Korpus-Cervixgrenze 
geführt  habe,  da  die  Portio  und  der  Fundus  fixiert  waren. 

5)  Witthauer  (Halle  a/S.).    Über  Neuralgia  mammae. 

W.  glaubt  eine  Neuralgia  mammae  annehmen  zu  müssen,  wenn  Schmerzen 
ohne  Entzündung  (!)  mit  typischen  Druckpunkten  (event.  mit  Neuromknötchen) 
namentlich  einseitig  in  der  Brustdrüse   entstehen  und  eine  Tumorbildung  sicher 
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auszuschließen  ist.  Das  Leiden  findet  sich  bei  strotsender  Brust  in  der  Pubertät« 
bei  hängender,  hypertrophierter  Drüse  reifer  Frauen,  schließlich  auch  bei  atrophi- 
schen, fettarmen  Personen.  Traumen,  Anämie,  Hysterie,  Menstruationsanomalien, 
schließlich  Onanie  können  als  ätiologisch  wichtig  in  Betracht  kommen.  Thera* 
peutisch  bewährte  sich  am  besten  das  Hochbinden  der  Brüste  mit  Kompressions- 
Terband,  ferner  auch  Prießnitz-Umschläge,  .subkutane  Antipyrin-  und  Heroininjek- 
tionen in  der  Gegend  der  Druckpunkte,  schließlich  die  Anwendung  des  galvani- 
schen und  faradisohen  Stromes.  In  hartnäckigen  Fällen  ist  ein  Wechseln  der 
Therapie  ratsam.    Auch  Rezidive  sind  bei  gehöriger  Ausdauer  heilbar. 

6)  Menzel  (Görlitz).    Kasuistische  Mitteilungen. 

Im  Anschluß  an  interessante  Fälle  der  eigenen  Praxis  bespricht  M.  kurz  und 
prägnant  seine  und  die  aus  der  Literatur  gesammelten  Erfahrungen  über  die  mit 
den  Beckenorganen  in  Zusammenhang  stehenden  Bauchdeckenfisteln,  ferner  über 
geborstene  Bauchnarbenbrüche  nach  jahrelangem  Wohlbefinden,  Über  instrumen- 
telle  Perforationen  des  Uterus,  endlich  über  die  Formen  der  Chorea  gravidarum 
und  deren  Behandlung.  Alle  4  Abschnitte  sind  sehr  lesenswert,  eignen  sich  aber 
wenig  zum  ausführlichen  Keferat. 

7]  H.  Biermer  (Breslau).  Corpus  alienum  in  utero.  Ein  Beitrag  zu 
>Neue  antikonzeptionelle  Mittel«. 

B.  verurteilt  auf  das  schärfste  das  antikonzeptionelle  Intra-uterin-Pessar  nach 
Dr.  Ho  11  weg,  welches  noch  1901  (!)  von  der  >Ärztlichea  Rundschau«  als  glänzend 
bewährtes  Schutzmittel  empfohlen  wurde.  Urteile  von  Olshausen,  Fehling 
und  von  Kollegen  in  Magdeburg  werden  mitgeteilt.  Eine  Abbildung  veranschau- 
licht das  Instrument  und  seine  Gefährlichkeit,  welche  auch  durch  Krankheitsfälle 
erläutert  wird. 

8)  Weinhold  (Breslau).    Hartglaspessare. 

W.  bemühte  sich  seit  Jahren,  ein  sauberes  Pessarmaterial  zu  entdecken,  welches 
nicht  wie  bisher  bei  den  Celluloidringen  imblbiert  und  undurchsichtig,  oder  wie 
bei  den  Hartgummipessaren  rauh  und  inkrustiert  wird.  Nach  einer  Anregung  von 
Ernst  Fränkel  verfertigte  W.  sich  durchsichtige,  wasserhelle  Hartglaspessare, 
welche  jetzt  von  H.  Härtel,  Breslau,  fabrikmäßig  in  jeder  Form  hergestellt 
werden.  Sie  bleiben  stets  glatt  und  reinigungsfähig  und  stellen  sich  dadurch  selbst 
für  poliklinische  Zwecke  billiger  als  die  anderen  Pessare,  welche  oft  erneuert 
werden  müssen. 

9)  Tannen  (Hannover).  Gynäkologisch-geburtshilfliche  Mittei- 
lungen. 

Der  Verf.  bringt  eine  interessante  Übersicht  der  während  seiner  Praxis  ge- 
sammelten, seltenen  Fälle,  die  in  Gruppen  geordnet  besprochen  werden.  Manche 
lesenswerte  Schlußfolgerung  wird  in  die  Sammelepikrisen  eingeschlossen.  Ich 
erwähne  besonders  das  Kapitel  über  Extra-uterin- Gravidität  und  Ileus  nach  Ope- 
rationen.   Wenig  zum  Referat  geeignet. 

10)  Middeldorpf  (Hirschberg).  Beitrag  zur  Statistik  der  Prolaps- 
operationen. 

Der  Aufsatz  enthält  die  reichen  Erfahrungen  des  Verf.s  über  Plastiken  bei 
Dammrissen,  Scheidensenkungen  und  Vorfällen  mit  und  ohne  Lageveränderung 
des  Uterus  unter  Benutzung  nur  des  gut  beobachteten  Materials.  98  Fälle  werden 
in  extenso  mitgeteilt.  Die  Zahlen  sind  daher  relativ  klein,  aber  wegen  der  ab- 
solut genauen  Mitteilung  auch  der  schlechten  Resultate  wertvoll.  Neben  der 
F  ritsch' sehen  Kolpoperineoplastik  und  der  Totalexstirpation  des  Uterus  machte 
er  14mal  die  Ventrofixatio  uteri  mit  nachfolgender  vaginaler  Plastik.  Die  Erfahrun- 
gen mit  der  Ventrofixation  waren  schlecht.  Sie  erwies  sich  als  völlig  unzureichend, 
das  Prolapsrezidiv  zu  verhindern.  Im  übrigen  sind  von  den  98  Fällen  77,7X 
gut,  12,1X  mittelmäßig  geheilt  und  10, 2^  rezidiv  geworden.  Die  Gravidität 
post  operationem  hat  ihm  im  allgemeinen  die  Dauerresultate  nicht  verschlechtert. 
(Der  durchweg  sympathisch  geschriebene  Aufsatz  enthält  noch  manches  Lesens- 
werte, welches  hier  nicht  Platz  finden  konnte.) 
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11}  F.  Engelmann  (Hamburg).  Ein  Beitrag  zur  Lehre  Ton  der 
Hämatommole. 

Ein  beBonders  typischer  Fall  Ton  Hftmatommole,  welche  mit  dem  Uteras  sur 
Untersuchung  yorlag.  Das  Mißverhältnis  zwischen  der  Größe  des  Fötus  und  des 
Frachtsackes  (bedingt  durch  aktives  Weiterwachsen  des  letzteren  nach  dem  Frucht- 
tod), das  Vorhandensein  der  eigenartigen  tuberösen,  subchorialen  Hämatome  auf 
der  Eiinnenfläche  und  der  klinische  Verlauf  (Missed  abortion)  berechtigen  die 
Sonderstellung  dieser  Abortform.  Gegenüber  Neu  mann  betont  E.  das  Mißver- 
hältnis zwischen  Größe  der  Frucht  und  der  Ausdehnung  des  Eisackes  als  typisch. 
Entgegen  Gottschalk  nimmt  er  mit  v.  Franqu6  und  R.  Meyer  an,  daß  die 
Plaeentarzotten  bei  dieser  Abortform  Gefäße  besitzen,  daß  letztere  aber  nach  dem 
Fmchttod  allmählich  obliterieren.  Die  Deoidua  serotina  seines  Falles  bot  keine 
endometritischen  Veränderungen.  Als  ätiologische  Faktoren  der  Hämatommole 
nimmt  Gottschalk  eine  Insuffizienz  der  primären  HerHanlage  an,  Davidsohn 
glaubt  dagegen,  daß  diese  Molen  aus  einem  primären  Hydramnion  hervorgehen. 
Beide  Ansichten  sind  noch  Hypothesen  !c 

12)  W.  Stoeckel  (Bonn).  Über  die  cystische  Degeneration  der 
Ovarien  bei  Blasenmole,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Histogenese  der 
Luteinzellen. 

Vielleicht  wird  die  Blasenmole  verursacht  durch  krankhafte  Veränderung  (und 
Sekretion)  der  Ovarien.  S.  entfernte  in  einem  Falle  von  Blasenmole  den  Uterus 
mit  den  anhängenden  Ovarialtumoren,  weil  letztere  durch  Verlegung  des  Beckens 
die  abortive  Ausräumung  unmöglich  machten.  Der  Verlauf  war  gut  Nach  den 
ähnlichen  Erfahrungen  anderer  Beobachter  (Kreutzmann,  Pfannenstiel)  rät 
S.  bei  Blasenmole  und  Chorionepitheliom  stets  auf  Ovarialtumoren  zu  fahnden 
hezw.  begleitende  Geschwülste  aufs  Ovarium  zu  beziehen.  Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  fand  S.  die  Ovarien  durchsetzt  von  Corpus  luteum-Cysten  ver- 
schiedensten Alters,  untermischt  mit  atretisch  gedehnten  Follikeln  und  cystisch 
dilatierten  Lymph-  sowie  Bluträumen.  Die  Corpus  luteum-Cysten  zeigten  überein- 
stimmend eine  ödematöse  Aufquellung  der  Theca  externa,  eine  Ähnlichkeit  im  Bau 
der  nur  durch  Größe  und  Tinktionsintensität  zu  unterscheidenden  Zellen  in  der 
Theca  externa  und  der  Latein  schiebt,  eine  wechselnd  dicke  Innenauskleidung  der 
Luteinschicht  mit  Fibrin  und  Bindegewebe,  endlich  in  einer  Cyste  einen  Best  des 
degenerierenden  Granuiosaepithels,  dicht  auf  der  Lutei'nzellenschicht  aufliegend. 
Dieser  Epithelbefund  erinnert  an  die  Beobachtungen  von  Orthmann  und 
L.  Fränkel.  Eigenartig  ist  aber  die  Verbreiterung  der  Luteinschicht  und  ihre 
unregelmäßige  Begrenzung  nach  dem  umgebenden  Bindegewebe.  An  allen  Stellen, 
wo  von  letzterem  aus  Gefäßpfeiler  ins  Corpus  luteam  eindringen,  werden  im  Be- 
reich der  Gefäßmantelzone  Züge  von  Luteinzellen  abgesprengt,  gleich  als  ob  sie 
aktiv  ins  Stroma  vordrängen.  Alle  diese  Momente  und  die  Ähnlichkeit  der 
Lutein-  mit  den  Bindegewebszellen  an  der  Übergangszone  machen  es  nach  S. 
wahrscheinlich,  daß  die  Luteinzellen  aus  den  Bindegewebselementen  der  Theca 
interna  hervorgehen.  Im  Gegensatz  zu  Neumann,  Föten  u.  a.  betont  S.  die 
Gutartigkeit  dieser  Bildungen.  Charakteristisch  bleibt  die  Ausstreuung  der 
Luteinzellen  über  das  ganze  Ovarium  bei  normaler  Follikelreifung  für  das  Ent- 
stehen der  Blasenmole.  Begünstigt  wird  die  seltsame  Wachstumsrichtung  der 
Luteinzellen  durch  das  begleitende  Ödem  des  Stroma  ovarii. 

13)  Scheunemann  (Stettin).  Beitrag  zur  Frage  über  die  Komplika- 
tion von  Uterusmyom  und  Diabetes. 

S.  berichtet  über  2  relativ  gutartig  verlaufende  Fälle  von  Myoma  uteri  mit 
begleitender  Melliturie,  welch  letztere  sich  erst  nach  dem  Entstehen  der  Tumoren 
im  Klimakterium  einfand  und  bei  dem  Schrumpfen  der  Myome  zurückging.  Die 
Ursache  des  Diabetes  vermag  er  nicht  in  einer  Lähmung  der  Lebervasomotoren, 
auch  nicht  in  einer  Kompression  und  Schädigung  des  Plexus  solaris  und  des  Pan- 
kreas lu  sehen.  Vielmehr  glaubt  er,  praktisch  müsse  man  das  Myom  als  Ursache 
der  Melliturie  ansehen  und  ohne  Rücksicht  auf  letztere  den  Tumor  beseitigen. 
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14)  Heydrich  (Liegnitz).     Ein   neuer  vaginaler  Punktionsapparat. 
Betrifft  einen  zwar  kompliziert  gebauten  Apparat  zur  Punktion  kleiner,   be- 
weglicher Tumoren  von  der  Vagina  aus;  am  besten  im  Original  nachzulesen! 

15)  H.  Schröder  (Bonn).  Weitere  Untersuchungen  über  das  Ver- 
halten des  Blutdrucks  und  Gefrierpunktsbestimmungen  in  der 
Schwangerschaft  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen. 

Die  mühevollen  Untersuchungen  S.*8  sind  geeignet,  die  Widersprüche  zwischen 
den  Besultaten  Volhard's,  Ludwig*s  und  Savor's,  sowie  Schumacher's 
auf  gleichem  Gebiet  zu  erklären  und  auf  einen  einheitlichen  Gesichtspunkt  zu  be- 
ziehen. Gleich  den  anderen  Beobachtern  fand  S.,  daß  Blutdruckbestimmungen 
in  der  Gravidität,  und  besonders  für  das  Erkennen  drohender  Eklampsie,  praktisch 
wertlos  sind.  Die  Druckverhältnisse  sind  variabel  und  ermöglichen  uns  beispiels- 
weise nicht  mal  einen  Eklampsieanfall  oder  dessen  Ende  vorherzusagen.  Wichtiger 
ist  die  Funktionsprüfung  der  Niere  nach  dem  modernen  Verfahren  von  Koränyi. 
Nicht  der  Eiweißgehalt,  auch  nicht  das  speo.  Gewicht,  sondern  allein  die  moleku- 
lare Konzentration  des  Harus,  kenntlich  durch  die  Gefrierpunktserniedrigung,  gibt 
Aufschluß  über  die  event.  Retention  fötaler  Stoffwechselschlacken.  In  der  Tat 
fand  6.  in  dem  Harn  Schwangerer  (in  74, 1  %  aller  Fälle)  eine  geringe,  molekulare 
Konzentration,  bei  Eklampsie  sogar  eine  auffallend  geringe  Gefrierpunktsemiedri- 
gung,  im  Blut  dagegen  eine  gesteigerte  molekulare  Konzentration.  Dem  entspricht 
Zangeroeister's  Nachweis  von  Ammoniakretention  während  der  Eklampsie.  Viel- 
leicht gibt  nach  weiteren,  im  gleichen  Sinne  entscheidenden  Erfahrungen  eine 
etwaige  minimale  Molekularkonzentration  des  Harns  die  Indikation  zur  Frühgeburt 
ab,  um  die  drohende  Eklampsie  abzuwenden. 

16)  Coarant  (Breslau).  Zur  anatomischen  Geschichte  und  physio- 
logischen Bedeutung  der  Bartholin'schen  (Gowper'schen)  Drüse. 

Der  interessante  Aufsatz  C.'s,  welcher  am  Breslauer  physiologischen  Institut 
vergleichend  anatomische  Untersuchungen  über  die  fraglichen  Drüsen  bei  den 
Säugetieren  und  speciell  beim  Menschen  gemacht  hat,  enthält  alles,  was  bisher 
über  Entwicklung,  Bau,  Funktion  und  Bedeutung  der  Bartholin'schen  Drüse  fest- 
gestellt ist.  Sie  entspricht  der  Cowper'schen  Glandula  bulbourethralis  des  Mannes, 
entwickelt  sich  aber  beim  Weibe  stärker  und  frühzeitiger.  Histologisch  erweist 
sie  sich  als  zusammengesetzte  tubulöse  Schleimdrüse  (Szy  mono  wie  z).  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  sie  nicht  nur  als  Schmierapparat  die  Kopulation  erleichtem 
soll,  sondern  auch  nach  Klein  als  Riechdrüse  in  Zusammenhang  mit  dem  Sexual- 
leben steht. 

17)  Courant  (Breslau).  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten 
des  runden  Mutterbandes  (Kystoma  lymphangiectaticum  haemor- 
rhagicum). 

Gut  beobachteter,  genau  beschriebener  Tumor  des  Lig.  rotundum,  der  als  re- 
tortenförmige  Verdickung  etwas  exzentrisch  im  ausstrahlenden  Ende  des  rechten, 
runden  Mutterbandes  saß  und  das  Symptom  des  An-  und  Abschwellens  vor  und 
während  der  Menstruation  besonders  ausgeprägt  darbot.  Bei  der  histologischen 
Untersuchung  erwies  sich  die  Geschwulst  als  gemischtes  Haem-Lymphangioma 
cysticum  fibrosum.  (Der  Name  Kystoma  ist  nach  Meinung  des  Ref.  besser  auf 
Geschwulstderivate  der  Epithelien  zu  beschränken.) 

18)  Selmar  Dietrich  (Köln).  Physiologische  Nahrungsmengen 
reiner  Brustkinder. 

D.  tritt  für  die  ausschließliche  Ernährung  der  Säuglinge  an  der  Mutterbrust 
ein  auch  in  Fällen,  wo  man  anfangs  mit  subnormalen  Quanten  arbeitet.  Genaue 
Wägungen  ermöglichen  vom  4.  Tage  an  nach  jeder  Anlegung  die  Bestimmung  des 
aufgenommenen  Milchquantums  sowie  der  wöchentlichen  Gewichtszunahme.  Nach 
seiner  Erfahrung  wird  der  Säugling  auch  an  der  Mutterbrust  häufiger  über-  als 
unterernährt.  Genaue  Tabellen  ermöglichen  den  Nachweis,  daß  eine  tägliche  Nah- 
rungsaufnahme von  150  bis  160  g  Muttermilch  pro  Kilogramm  Körpergewicht  die 
beste  Ausnutzung  garantiert.    Zwischen  der  3.  und  4.  Woche  steigt  die  Aufnahme 
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pro  Kilogramm  Körpergewicht  auf  175  g  Milch,  um  gegen  die  30.  Woche  auf  100 
bis  120  g  SU  fallen. 

19)  Beifferscheid  (Bonn).    Über  Geburten  bei  engem  Becken. 

R.  stellt  234  Geburten  bei  engem  Becken  aus  dem  Material  der  Bonner  Frauen- 
klinik zusammen,  welche  in  der  Zeit  vom  1.  April  1897  bis  Oktober  1901  unter 
2480  Geburten  sur  Beobachtung  kamen.  Bei  150  Ton  diesen  234  Frauen  konnten 
die  genauen,  inneren  Maße  genommen  werden.  R.  teilt  die  Fälle  in  platte  und 
allgemein  verengte  Becken  I.,  II.  und  111.  Grades  und  bespricht  in  jeder  Unter- 
rubrik die  Falle  mit  ungenauer  Messung  besonders.  Alle  Momente  der  Geburt 
und  des  Wochenbettes  in  ihrer  Wichtigkeit  für  Mutter  und  Kind  werden  gebah- 
rend  hervorgehoben.  Von  den  Zusammenstellungen  am  Schluß  der  mühevollen 
Arbeit,  welche  alle  wesentlichen  Ergebnisse  in  leicht  übersichtlichen  Tabellen  zur 
Anschauung  bringt,  möchte  ich  nur  folgendes  hervorheben: 

Von  234  Geburten  verliefen  spontan  148  »  63,25X,  darunter 

von   141  Geburten  bei  Iparae  spontan  97  »  68,8^ 

von     93  Gebarten  bei  Pluriparae  spontan    51  «s  54,88 X* 

Straffere  Bauchdeoken,  besserer  Wehenerfolg  und  kleinere  Kindsmaße  erklären 
die  günstigeren  Verhältnisse  bei  den  Erstgebärenden. 

Die  Mortalität  der  Kinder  betrug  im  allgemeinen  11,06X)  bei  den  148  Spontan- 
geburten nur  2X}  bei  den  operativ  beendeten  Fällen  dagegen  für  Erstgebärende 
37,78^,  für  Mehrgebärende  nur  14,29^.  Dies  erklärt  sich  aus  dem  wohl  allge- 
mein geteilten  Bestreben,  bei  Erstgebärenden  alles  den  natürlichen  Austreibungs- 
kräften zu  überlassen.  Die  Knnsthilfe  greift  erst  nach  langem  Abwarten  im 
höchsten  Nothfalle  ein  und  gefährdet  daher  eher  das  Kind. 

Von  den  Mitteln  der  Kunsthilfe  kamen  in  Betracht:  llmal  die  Beckenaus- 
gangszange, 6mal  die  hohe  Zange  (2mal  mit  Impression  des  Kopfes  in  Walcher- 
scher  Hängelage);  Imal  wurde  die  Symphyseotomie  gemacht,  13mal  die  prophy- 
laktische Wendung,  15mal  die  Perforation;  lOmal  wurde  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet,  ISmal  der  Kaiserschnitt  gemacht  (alle  13  Kinder  leben). 

20)  Asch  (Breslau).    Ober  plastische  Operationen. 

A.  entwickelt  in  diesem  Aufsatze  seine  Ansichten  über  die  operative  Behand* 
lung  bei  Dammrissen  und  bei  Prolaps  und  Lageveränderung  des  Uterus  und  der 
Scheide:  »Der  Gynäkologe  soll  nicht  nur  (rasch)  operieren,  sondern  heilen !c  »Nicht 
die  große  Anfrischung  ist  z.  B.  bei  Dammrissen  das  Wichtigste,  sondern  das  Aus- 
lösen der  Narben  und  Herstellen  der  physiologischen  Verhältnisse!«  »Eine  Lage- 
korrektion des  Uterus  ohne  Berücksichtigung  der  Scheide  ist  nur  halbes  Werk!« 
»Die  Portioamputation  muß  vermieden  und  ersetzt  werden  durch  die  Emmet- 
S an g er' sehe  Bißplastik!«  »Die  Lagekorrektion  des  Uterus  soll  an  den  Liga- 
menten und  nicht  am  Korpus  anfassen I«  »Daher  ist  die  Alexander- Adam- 
sche  Operation  ohne  Eröffnung  des  Leistenkanals  das  Idealverfahren!«  Im  übrigen 
strebt  A.  mit  kleinen  Schnitten  auszukommen  und  die  Narbenheilung  zu  verbes- 
sern.   Er  näht  mit  gutem  Erfolge  subkutan  mit  versenkten  Silkwormgutligatureu. 

21)  Pletzer  (Bonn).  Über  Porro-Kaiserschnitt  mit  Erhaltung  der 
Eierstöcke. 

Allgemein  herrscht  das  Bestreben  bei  den  Gynäkologen,  bei  eingreifenden 
Operationen  an  den  inneren  Genitalien  durch  Zurücklassung  funktionsfähiger  Ova- 
rien die  lästigen  Ausfallserscheinungen  zu  vermeiden.  Daher  verlangt  Zweifel, 
»wie  bekannt«,  bei  Myomresektion  einen  Uterusstumpf  mit  möglichst  viel  Korpus- 
schleimhaut zur  Garantie  für  die  Ovarienfunktion  zurückzulassen.  Eben  so  ist  es 
nach  P.  ratsam,  den  Porro  zu  modifizieren  und  durch  Erhaltung  der  Eierstöcke 
neben  dem  ansehnlichen  Uterusstumpf  die  Pat.  vor  Ausfallserscheinungen  zu  be- 
wahren. Eine  Kontraindikation  ergäbe  nur  gleichzeitig  bestehende  Osteomalakie 
(außer  Tumoren!). 

23)  Pfannenstiel  (Gießen).  Eine  neue  plastische  Operation  bei 
umfangreichen  Atresien  der  Scheide. 

Ausgehend  von  der  Erfahrung,  daß  es  bei  größeren  Scheidenatresien  von  der 
Vagina  aus   oft  nicht  gelingt,    einen    dauernden  Durchgang  nach  dem  Uterus  zu 
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schaffen,  hat  F.  mit  Glück  ein  neues  Verfahren  erprobt,  welches  mit  Sicherheit 
eine  konservative  Heilung  ermöglicht,  falls  überhaupt  ein  Cavum  uteri  vorhanden 
ist.  Mißlingt  der  vaginale  Versuch,  so  wird  vom  Abdomen  aus  der  UteruskOrper 
auf  seiner  Höhe  eröffnet»  vom  eingedickten  Blutinhalt  gereinigt  und  mit  einer 
starken  Sonde  nach  unten  in  die  entgegengespannte  Vagina  durchstoßen.  Ein 
Fadenzügel  wird  durch  die  Perforationsstelle  gesogen  und  in  die  Vagina  geleitet. 
Diese  Ligatur  ermöglicht  nach  Verschluß  des  ELorpus  und  der  Laparotomiewunde 
das  Auffinden  der  Cervixmündung  von  der  Vagina  her.  Der  obere  Scheidenrand 
wird  nun  an  die  erweiterte  Perforationsöffnung  durch  gut  adaptierte  Knopfnähte 
ringsum  angesäumt.  Selbst  die  kürzeste  Vaginalmanschette  dehnt  sich  in  kurzer 
Zeit  zu  einer  etwa  fingerlangen  Vagina.  Beim  gänzlichen  Fehlen  der  Scheide  will 
P.  nach  dem  Sinus  urogenitalis  durchstoßen,  die  kleinen  Labien  entfalten  imd  als 
Vaginalrohr  einstülpen.  Fehlt  Uteruskörper  oder  jegliches  Cavum,  so  bleibt  bei 
der  Laparotomie,  welche  alle  Verhältnisse  klärt,  noch  die  Entscheidungsmöglich- 
keit, durch  die  Totalezstirpation  des  rudimentären  Genitalschlauches  oder  durch 
die  Kastration  die  menstruellen  Beschwerden  dauernd  zu  beseitigen. 

Kroemer  (Gießen). 


Verschiedenes. 

8]    Möglich    (Würzburg).      Beiträge   zur   Drainage    der   Bauchhöhle 

nach  Laparotomien. 
Inaug.-Diss.,  Würzburg,  1901. 
Verf.  berichtet  über  31  Operationsgeschiehten  mit  Drainage  der  Bauchhöhle 
nach  Laparotomie.  Die  Zahl  der  Todesfälle  betr&gt  9,  davon  8  kurz  nach  der 
Operation;  7mal  bildete  Peritonitis  die  Todesursache.  16mal  wurde  mit  steriler 
Gaze  drainierty  12mai  mit  Glasdrain,  nur  2mal  beides  kombiniert  Einzelheiten  siehe 
im  Original.    Die  Schlußsätze  sind  folgende: 

1)  Die  Entscheidung,  ob  drainiert  werden  soll  oder  nicht,  ist  nicht  abhängig 
zu  machen  von  dem  Ergebnis  einer  mikroskopischen  Untersuchung  des  vorher 
durch  Probepunktion  oder  während  der  Operation  selbst  gewonnenen  Eiters,  denn 
die  mikroskopische  und  gelegentlich  sogar  die  kulturelle  Untersuchung  gibt  un- 
sichere Resultate. 

2)  Es  wird  mit  Erfolg  drainiert: 

a.  wenn  Eiter  in  größeren  Mengen  in  die  Bauchhöhle  geflossen  ist; 

b.  wenn  große  Wundhöhlen  mit  zerfetzten  Wandungen  zurückbleiben  mußten; 

c.  wenn  Darmläsionen  vorhanden  sind,  selbst  nach  sorgfältigster  Übernähung 
derselben ; 

d.  wenn  Teile  der  Geschwulst  Wandungen  so  fest  verwachsen  sind,  nament- 
lich mit  dem  Darm,  daß  sie  zurückgelassen  werden  müssen; 

e.  wenn  sich  Eitersacke  wegen  zu  inniger  Verwachsungen  nicht  auslösen 
lassen,  eingenäht  und  inzidiert  werden.       Bruno  Bosse  (Chemnitz). 

9)  M.  Lipscher  (Budapest).    Dermoidcyste  auf  dem  Omentum  majus. 

(Orvosi  HetUap  1901.  Nr.  15.) 
Verf.  berichtet  über  eine  Dermoidcyste  bei  einer  45jährigen  Xpara,  deren  Aus- 
gangspunkt das  Omentum  majus  war  und  die  bis  zur  Operation  für  eine  Wander- 
milz gehalten  worden  war.  Die  Geschwulst  entwickelte  sich  vom  großen  Netz 
ganz  frei  in  das  kleine  Becken,  ohne  jede  Verwachsung.  Die  Exstirpation  erfolgte 
nach  mehrfachen  Unterbindungen  des  großen  Netzes.    Glatte  Heilung. 

Temesvärj  (Budapest). 

10)  Eleinwäehter.     Garrulitas  vulvae. 

(Heilkunde  1902.  Juni.) 
Unter  Garrulitas  vulvae  versteht  man  das  unwillkürliche  Abgehen  von  Gasen 
aus   der  Vagina.     Nach  Schatz    gelangt  durch    einen   negativen   Druck   in   der 
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Bauchhöhle  Luft  ia  die  Scheide,  Löhlein  machte  darauf  aufmerksam,  daß  dabei 
der  Introitus  va^^nae  erschlafft  seia  müsse.  Veit  meinte,  die  Oasbildung  rühre 
▼on  einem  Mikroorganismus  her.  K.  behandelte  eine  Frau ,  die  angab ,  daß  sie 
seit  einem  Puerperium  an  laut  hOrbaren  Gasabgftngen  aus  der  Vagina  leide  und 
■war  dann,  wenn  sie  sich  aus  der  Seitenlage  rasch  emporrichtet.  Von  der  Wahr- 
keit der  Angaben  konnte  man  sich  leicht  überseugen.  Die  Frau  war  gut  genährt, 
aber  an&miseh,  hatte  einen  leichten  Cerrikalkatarrh,  aber  ohne  schaumiges  Sekret, 
das  Veit  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Hypothese  finden  wilL  Eine 
Ruptur  am  Seheideneingang  bestand  nicht,  wohl  aber  klaffte  die  Vagina  etwas. 
Nach  Verordnung  von  Roborantien  und  Alaunspülungen  wurde  die  Gamilitas 
behoben. 

In  einem  2.  Falle  fand  er  Garrulitas,  die  aber  davon  herrührte,  daß  eine 
Dünndarmfistel  nach  Totalexstirpation  mit  nachfolgendem  Exsudat  im  Vaginal- 
trichter entstanden  war,  aus  der  sich  suweiien  Darminhalt  und  Gase  entleerten. 

Witthaner  (Halle  a/S.}. 

11)  Frankl  (Wien).     Dionin  in  der  gynäkologischen  Praxis. 

(Therapeutische  Monatshefte  1902.  Juni.) 
Das  Dionin  wirkt  günstig  in  Fällen  von  Dysmenorrhoe;  wo  eine  Untersuchung 
nicht  gestattet  wird,  ist  es  symptomatisch  sehr  wertvoll,  besonders  bei  Virgioes, 
und  wird  entweder  in  Tabletten  zu  0,03  oder  in  Suppositorien  zu  0,04  gegeben. 
Ein  weiteres  sehr  wichtiges  Gebiet  für  seine  Anwendung  sind  die  entsÜDdlichen 
Veränderungen  der  Adnexe.  Eminent  schmersstillend  wirken  hier  Kugeln  von 
Dionin  0,03,  Ammon.  sulfo-ichthyol.  0,2,  Butyr.  Cacao  2,9,  welche,  wenn  der  Fluor 
dies  nicht  widerrät,  im  hinteren  Scheidengewölbe  mit  einem  trockenen  Tampon 
festgehalten  werden.  Die  Resorption  von  Beckenexsudaten  wurde  hierdurch  in 
hohem  Maße  befördert.  —  In  einem  Falle  von  Abszeß  der  Mastdarmwand  waren 
zur  Schmerzstillung  Zäpfchen  aus  Dionin  0,03,  Dermatol  0,3,  Butyr.  Cacao  2,0 
Ton  gutem  Erfolg.  Wltthauer  (Halle  a/S.]. 

12)  M.  Lipscher  (Budapest).     Drei  durch  Kastration  geheilte   Fälle 

schwerer  Osteomalakie. 
(Orvosi  hetilap  1901.  Nr.  50.) 
Alle  3  Fälle  betreffen  Multiparae,  bei  denen  in  kQrseren  oder  längeren  Zeit- 
räumen nach  der  letzten  Geburt  derartige  schmerzhafte  Erscheinungen  zutage 
traten,  daß  sie  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnten.  Der  Erfolg,  welcher  sich 
in  allen  3  Fällen  schon  einige  Tage  nach  der  ausgeführten  Kastration  in  einer 
wesentlichen,  von  Woche  zu  Woche  zunehmenden  Besserung  zeigte,  ließ  nichts  zu 
wünschen  übrii;.  Das  Becken  wies  bei  allen  3  Frauen  die  üblichen  Deformitäten 
auf.  Die  Wirbelsäule  war  stark  gebogen,  der  Brustkorb  in  das  große  Becken 
hineingedrängt.  Die  Extremitäten  hatten  keine  auffallenden  Abweichungen.  Die 
eine  Frau  stammte  aus  dem  Györer  (Raaber),  die  beiden  anderen  aus  dem  Heveser 
Komitat.  TemesT&ry  (Budapest). 

13)  E.  Holländer  (Berlin).     Osteomalakie  bei  einer  Nullipara  geheilt 

durch  Kastration. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  14.) 
36jährige  Dame  litt  seit  10  Jahren  an  angeblich  rheumatischen  Beschwerden 
mit  erschwerter  Fortbewegung.  Weder  mehrjähriger  Kurgebrauch  in  Wiesbaden 
noch  elektrische  Behandlung  bewirkten  eine  Besserung.  Im  Gegenteil.  Die 
Schmerlen  etc.  in  den  Beinen  sowie  im  Unterkörper  griffen  auch  auf  Brustkorb 
und  Arme  über.  Auch  der  Gebrauch  der  Beine  wurde  zunehmend  behindert.  An 
Körpergröße  nahm  Fat.  ab.  Untersuchung  ergab  typische  Osteomalakie.  Innere 
Medikation  und  orthopädische  Behandlung  war  erfolglos.  Deswegen  Kastration. 
Nach  derselben  sofortiges  Verschwinden  der  Schmerzen.  14  Tage  später  erste 
Gehversuche.     V2  ^i^br  p.  op.  kann  Pat.  kilometerweit  ohne  Beschwerden  gehen. 

eraefe  (HaUe  a/S.). 
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14)  P.  C.  T.  van  der  Hoeven  (Amsterdam).      Die   Schleimhaut    der 

Gebärmutter. 
(Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde  1902.  Nr.  13.) 

Die  Arbeit  stützt  sich  auf  die  Untersuchung  des  Materials  von  381  Aus- 
kratzungen, die  in  den  letzten  Jahren  in  der  Amsterdamer  Klinik  gemacht  wurden« 
Verf.  versucht,  in  dieser  Arbeit  den  Zusammenhang,  der  in  vielen  Fällen  zwischen 
glandulärer  Hyperplasie  und  Abort  besteht,  deutlich  zu  machen. 

Die  Beschauung  der  Präparate  nach  Abort  lehrt  Verf.,  daß  Deciduazellen  oft 
lange  erhalten  bleiben,  auch  wenn  das  oberflächliche  Epithel  ganz  gut  regeneriert 
ist.  Die  Ursache  davon  ist  zu  suchen  im  Zurückbleiben  von  fötalen  Elementen 
(Syncytium).  Im  allgemeinen  haben  die  fötalen  Elemente  Neigung  zur  malignen, 
d.  h.  unregelmäßigen  Wucherung,  und  infolge  davon  findet  man  oft  syncytiale 
Elemente  bis  in  die  Muskularis. 

Verf.  meint,  daß  die  lebenden  Zellen  ein  unbegrenztes  Proliferations  vermögen 
haben,  das  von  hemmenden  Momenten  so  beeinflußt  wird,  daß  die  Zellen  nor- 
malerweise in  bekannten  und  als  normal  angesehenen  Bahnen  bleiben.  Unter  Um- 
ständen werden  diese  hemmenden  Momente  unwirksam  oder  heben  reizende  Mo- 
mente auf,  woraus  die  verschiedenen  Zellproliferationsformen  resultieren,  die  jede 
ihre  spezielle  Ursache  haben. 

Bei  der  glandulären  Hyperplasie  macht  Verf.  Unterschied  zwischen  4  Unter- 
arten: 

1]  Einfache  Verlängerung  der  Epithelröhren,  kombiniert  mit  Stromavermehrung. 
Klinische  Ursache  ist  hier  in  40^  Klimakterium. 

2)  Die  Epithelwucherung  überwiegt  über  die  Stromawucherung,  wodurch  die 
Röhren  korkzieherähnlich  werden.  Ursache  in  39X  der  Fälle  Klimakterium, 
weiter  Retroflexio  etc. 

3)  Die  Epithelwucherung  ist  noch  stärker,  meist  lokal,  mit  papillären  und 
glandulären  Exkreszenzen.  Als  Ursache  dieser  Form  findet  man  in  80^  der  Fälle 
Gravidität. 

4}  Die  letzte  Gruppe  umfaßt  die  klinisch  maligne  Form,  in  welcher  histolo- 
gisch das  Epithel  wuchert  in  Geweben,  wo  es  normal  nicht  zu  finden  ist. 

Von  den  klinisch  gutartigen  Formen  entfallen  auf  die  erste  Gruppe  24Xi  die 
zweite  45Xi  die  dritte  31 X  der  Fälle. 

Die  cystöse  Erweiterung  der  Epithelröhren  ist  als  aktive  Wucherung,  nicht 
als  passive  Dilatation  aufzufassen.  Schölten  (Leidenj. 

15)  Biedel  (Jena).     Die  Hernia  retrofascialis  et  muscularis   der  vor- 

deren Bauchwand. 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXVI.) 

Diese  subfascialen  Hernien  machen  große  diagnostische  Schwierigkeiten  gegen- 
über dem  Ulcus  ventriculi  und  sind  selbst  bei  der  Operation  schwer  aufzufinden. 
So  beobachtete  Verf.  bei  einer  Fat.  zuerst  vorwiegend  Magenbeschwerden  und  aue- 
strahlende Schmerzen,  aber  allmählich  lokalisierten  sich  die  Schmerzen  oberhalb 
des  Nabels  und  man  fühlte  schließlich  2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels  eine  mini- 
male, aber  sehr  druckempfindliche  Prominenz.  Bei  der  Operation  fanden  sich  erst 
nach  langem  Sachen  zwei  kleine  Spalten  in  der  Fascie,  unter  ihnen  ein  taubenei- 
großes  Lipom,  das  sich  zwischen  Fascie  und  Peritoneum  entwickelt  hatte.  Das 
Lipom  enthielt  endlich  einen  2 — 3  cm  langen  Bruchsack.  Nach  seiner  Entfernung 
erfolgte  Heilung  der  Beschwerden.  3  Jahre  später  traten  nach  einer  heftigen 
körperlichen  Anstrengung  wiederum  große  Beschwerden  auf;  diesmal  fand  man 
nur  einen  ganz  feinen  Spalt  in  der  Fascie  ohne  Bruchsack,  dessen  Vernähung 
dauernde  Heilung  brachte. 

Im  2.  Falle  bestand  nur  eine  Druckempfindlichkeit  links  vom  Nabel.  Auch 
hier  fand  sich  ein  kleines  Lipom  des  Peritoneum,  weiter  abwärts  ein  kleiner 
Bruchsack  in  der  hinteren  Scheide  des  M.  rectus.  Die  Exstirpation  dieser  Gebilde 
brachte  Genesung. 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  3.  95 

Bei  einer  3.,  schwer  leidenden  Pat  dachte  man  an  eine  Wanderniere.  Erst 
bei  dem  zweiten  operativen  Eingriff  entdeckte  man  eine  doppelthühnereigroße,  von 
Peritoneum  überzogene  Cyste  im  lateralen  Teile  der  Bauch  wand.  Da  die  Cysten- 
wand  typisches  Peritonealepithel  aufwies,  erklärt  Verf.  sie  für  eine  obliterierte 
Ausspülung  des  Peritoneum.  Bemerkenswert  waren  auch  in  diesem  Falle  die 
hochgradigen  Beschwerden,  die  für  eine  lebhafte  Empfindlichkeit  des  vorderen 
Peritoneum  parietale  sprachen.  Calmanil  (Hamburg). 

16)  Biedel    (Jena).      Über   die    linksseitige   Schenkel venenthrombose 

nach  der  Laparotomie. 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXVI.) 

Verf.  hat  Thrombose  der  linken  Schenkelvene  4mal  nach  operierter  und  Imal 
nach  nicht  operierter  Appendicitis,  Imal  nach  Entfernung  eines  rechts  im  Bauche 
gelegenen,  um  seine  Achse  gedrehten  Netztumors,  Imal  nach  Exstirpation  einer 
Nabelhernie  und  Imal  nach  Operation  eines  Schenkelbruches  beobachtet.  Rechts 
trat  die  Erkrankung  2mal,  und  zwar  beide  Male  nach  rechtsseitiger  Nierenfixation 
auf.  Imal  nur  entwickelte  sich  die  Erkrankung  sofort  im  Anschluß  an  die  Ope- 
ration, und  zwar  rechts.  Sonst  vergingen  immer  mehrere  Wochen  bis  zur  Venen- 
erkrankung. Meistens  handelte  es  sich  um  aseptische  Operationen.  Verf.  sieht 
als  Ursache  die  Horizontallage  der  Kranken  an.  Die  merkwürdige  Bevorzugung 
der  linken  Vene  erklärt  er  mit  der  anatomischen  Lage  derselben.  Sie  ist  nämlich 
viel  mehr  dem  Druck  des  von  ihr  begleiteten  Arteriensystems  ausgesetzt  als  die 
rechte  Vene;  sie  unterliegt  einem  dreifachen,  rechtwinklig  erfolgenden  Arterien- 
druck  (Art.  iliaca  dextra,  Art.  sacralis  media  und  Art.  hypogastrica  sinistra).  Die 
rechte  Vene  dagegen  ist  nur  dem  einfachen  und  spitzwinklig  wirkenden  Druck  der 
Art.  iliaca  dextra  unterworfen. 

Die  bekannte  Vorbeug^ngsmaßregel,  das  Fußende  zu  erhöhen,  ist  nicht  in 
allen  Fällen  von  Erfolg  begleitet.  Calmann  (Hamburg). 

17)  Biedel  (Jena).     Die  Abreißung  des  Lig.  teres  vom  Nabel. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXVI.) 

Die  30jährige  Fat.  litt  an  hochgradigen  Beschwerden,  die  an  Hernia  lineae 
albae  retrofascialis  denken  ließen.  Man  fand  bei  der  Operation  oberhalb  des 
Nabels  einen  von  Fett  umgebenen  derben  Strang  in  der  Fascie,  der  sich  hernien- 
artig  vorwölbte.  Dieser  Strang  war  das  Lig.  teres,  das  blind  und  lose  in  der  er- 
wähnten Fettschicht  endete.  Außerdem  fand  sich  hinter  der  Fascia  lineae  albae 
eine  zweite  Fascie,  welche  am  Nabel  mit  vorderer  Fascie  zusammenhing  und  3  cm 
höher  in  leicht  konkavem  Bogen  mit  narbigem  Kande  endigte. 

Verf.  erklärt  diesen  Befund  folgendermaßen: 

Infolge  eines  Keuchhustens  war  bei  dem  damals  3  Wochen  alten  Kinde  das 
Lig.  teres  vom  Nabel  abgerissen  mit  einem  Teil  der  Bauchdeckenfascie,  die  sich 
in  zwei  Blätter  teilte.  Das  Ligament  rutschte  nach  oben  und  suchte  sich  mit 
seinem  Stumpfende  einen  Ansatzpunkt  im  subserösen  Fettgewebe. 

Calmann  (Hamburg). 

18)  Frazier   und   Holloway    (Pennsylvania).     Eine    Studie    über   die 

postoperativen  Veränderungen  des  Blutes. 
(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1901.  Dezember.) 
Immer  mehr  tritt  auch  in  chirurgischen  Fragen  der  Wert  klinischer  Beobach- 
tung zu  Tage.  Die  Bedeutung  des  Blutbefundes  für  die  Prognose  und  event. 
therapeutisches  Eingreifen  bei  Nachbehandlung  Operierter  wird  für  so  wichtig  er- 
achtet, daß  die  Untersuchung  des  Blutes  von  vielen  Seiten  als  so  selbstverständ- 
lich wie  die  des  Urins  erachtet  wird.  Die  Bestimmung  des  Hämoglobin gehaltes, 
der  Leukocytenanzahl  in  der  postoperativen  Periode  kann  auch  nur  dann  einen 
praktischen  Wert  haben,  wenn  sie  schon  beim  Zugang  des  Pat.  mit  in  die 
klinische  Untersuchung  regelmäßig  eingeschlossen  wird.  Wie  wichtig  die  Blut- 
analyse ist,  zeigt  unter  anderem   die  Differentialdiagnose  zwischen  Sarkom   der 
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Feritonealdxüsen   und  Darmtuberkulose.    Leukoc3rtoie  in  solchen  F&llen  spricht 
immer  far  Sarkom. 

Bei  niederem  H&moglobingehalt  des  Blutes  (50^  und  tiefer)  hat  sieh  die 
Darreichung  der  Anästhetika  als  sehr  gefährlich  erwiesen. 

Die  Zählung  der  roten  Blutkörperchen  hat  ergeben,  daß  auch  nach  stärkerem 
Blutverluste  unter  der  Operation  die  Bestitution  zur  ursprünglichen  Ansahl  in 
wenig  Stunden  erfolgt. 

Die  Rückkehr  der  Leukocyten  zum  Normalen  erfordert  etwa  31/2  Tage;  da 
jedoch  die  Abnahme  der  Leukocyten  bei  höheren  Graden  der  Leukocytose  viel 
vehementer  einsetst  als  bei  geringeren  Graden,  so  läßt  sich  als  Begel  aufstellen, 
daß  noch  am  gleichen  Tage  der  Operation  die  Zahl  der  Leukocyten  dem  Normalen 
nahe  rückt.  Hierin  liegt  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Erkenntnis  kommender 
Komplikationen.  So  ist  Infektion  in  der  Wunde  oder  Allgemeininfektion  immer 
von  einer  Leukocytose  —  mehr  oder  weniger  —  begleitet;  ähnlich  verhält  es  sich 
bei  Stauung  von  Sekret  im  Falle  einer  nicht  genügenden  Drainage. 

Auch  muß  man  wissen,  daß  den  Opiaten,  den  Antipyreticis  eine  gewisse 
Vermehrung  der  Leukocyten  zugesprochen  wird,  eben  so  starkem  Erbrechen  und 
Durchfall. 

Der  Umstand,  daß  die  Leukocytose  eintretenden  Anomalien  meist  zeitlich 
vorausgeht,  erhöht  die  prognostische  Bedeutung  des  Blutbefundes. 

G«  Frlckhlnger  (München). 

19)  Anderson  (San  Franziscoj.     Laparotomie.     Die  Behandlung  vor, 

während  und  nach  der  Operation. 

(Pacific  med.  journ.  1901.  Desember.) 

Die  Sorgfalt,  welche  man  der  anti-  und  postoperativen  Fürsorge  der  Kranken, 
der  Untersuchung,  der  klinischen  Beobachtung,  der  Pflege  der  Kranken  vor  und 
nach  der  Operation  zuwendet,  berechtigt  wohl  von  einer  »Diätetik  der  operativen 
Behandlung«  lu  sprechen.  Dieses  Thema  erfährt  in  der  vorliegenden  Arbeit  eine 
ausführliche  Besprechung  bis  in  alle  Einzelheiten.  Im  großen  und  ganzen  kann 
ich  auf  das  Referat  über  die  Glasgowsche  Arbeit  (Zentralblatt  1902  Nr.  12  p.  320) 
verweisen. 

Aus  dem  Vielen  nur  Einiges.  Verf.  rät,  die  Pat.  schon  vor  der  Operation 
an  die  horizontale  Hückenlage  zu  gewöhnen,  dadurch  vermeide  man  die  so  lästigen 
Kückenschmerzen.  Für  die  Narkose  empfiehlt  Verf.  Sauerstofi'gas  durch  das  Chloro- 
form durchzuleiten.  Man  braucht  so  weniger  Chloroform  und  setzt  die  unangenehmen 
Nebenwirkungen  desselben  herab.  Die  Spinalanalgesie  hält  Verf.  für  berufen, 
eine  Revolution  in  dem  üblichen  Usus  der  Narkotika  hervorzurufen. 

Bei  heftigen  Schmerzen  sind  die  ungeeignetsten  Mittel  Opium  und  Morphium 
wegen  der  Darmerscheinungen,  die  sie  verursachen;  angezeigt  ist  Hyoscyamin 
oder  Chloral.  Andauerndes  Erbrechen  wird  am  besten  durch  theelöffel weise  heißes 
Wasser  mit  event.  kleinen  Zusätzen  von  Cocain,  Chloroform  etc.  gestillt.  Ja  kein 
Eis! 

Dem  Durst  wird  dadurch  am  besten  vorgebeugt,  daß  vor  Schluß  der  Bauch- 
höhle ein  halbes  Liter  physiologische  Kochsalzlösung  in  dieselbe  eingegossen  wird. 
Tritt  derselbe  trotzdem  auf  —  vielleicht  verbunden  mit  kleinem  Puls  — ,  dann 
subkutane  Kochsalzinfusionen;  kein  Eis,  kein  kaltes  Wasser! 

Die  3  Furien  der  Leibhöhlen  Chirurgie  sind  Erbrechen,  Tympanites  und  Peri- 
tonitis. Man  beugt  ihnen  vor  durch  frühzeitige  Anregung  der  Peristaltik  und 
der  Darmausleerung. 

Wichtiger  als  Temperatur  ist  der  Puls.  Er  ist  das  wichtigste  prognostische 
Phänomen.  6.  Friekliinger  (München). 

Originalmittellungen,  Monographien,  Separatabdrüoke  and 
Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an 
die  Verligshandlnng  Breitkopf  j-  Härtel  einsenden. 

Drack  und  Verlai;  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Laipsig. 
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Original ieu:  L  W.  Zugemeltter,  Über  inttnunentelle  Dilatation  der  Oerrix  retp.  des 
Muttermundes  an  der  boohsobwangeren  oder  kreiBenden  Geb&rmutter.  —  ü.  E.  Petta- 
Itna,  Zwei  F&Ue  yod  Lateralsehnitt  des  Beekens  nach  Oiglt  —  m.  E.  Warlhetai, 
Zm  Kenntnis  der  reglonSren  Lympbdrüsen  beim  Utemskarzinom. 

Kene  Bfieher:  1)  Ektteia,  Oeburtsbilfliehe  Neuorganisation  in  Österreich.  —  2)  Klela- 
wieMar,  Plaeentarretention. 

Berichte:  3)  Oebttrt8h.-g7nia[ol.  Sektion  des  YIII.  PirogoVsehen  Kongnssea  in  Moskao. 

Neueste  Literatur:  4)  MonaUscbrilt  f&r  Geburtohilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI. 
Hft.  2  und  3. 

Versehiedenes:  6)  Hirtt,  Metrorrhagie.  —  6)  Sterabtrg,  Blaitomyceten.  —  7)  Wald* 
ftalB,  HXmatem.  —  8)  Saxer,  Dermoide  und  Teratome. 


(Aus  der  Uniyerntätg-Frauenklmik  su  Leipzig.) 

Über  instnimeiitelle  Dilatation  der  Gervix  resp.  des 

Mnttermnndes  an  der  hochschwangeren  oder  kreifsen- 

den  Gebärmatter\ 

Von 

Dr.  W.  Zangenieister. 

Die  mehr&che  Empfehlung  des  Bossi 'sehen ^  Instumentes  hat 
die  alte  Frage  der  Zweckmäßigkeit  oder  UnsweckmaBigkeit  einer 
gewaltsamen  Erweiterung  der  Geburtswege  zum  Zwecke  einer  schnellen 
Beendigung  einer  Geburt  wieder  auf  die  Tagesordnung  gesetzt. 
Aber  während  man  früher  eine  derartige  Eröffnung  durch  stumpfe 
Gewalt  wegen  der  dadurch  verursachten  Quetschwunden    und   der 


^  Nach  einem  Vortrage  in  der  geburtshilflichen  Oeselleehaft  su  Leipzig, 
s  Bossi,  Ann.  di  ost.  e  gin.  1892.  Dezember. 
Bossi,  Atti  della  toc.  ital.  di  ost.  e  gin.  1896,  II  u.  1900. 
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dann  lu  befürchtenden  Sepsis  nach  und  nach  in  Deutschland  fiuit 
allgemein  verwarf,  scheint  man  heute  anderer  Meinung  geworden 
zusein.  Alte  Instrumente  von  Mauriceau,  Osiander,  Ellinger, 
Busch  etc.,  sind  verlassen  und  eine  Reihe  neuer  Instrumente,  welche 
zum  Teil  keineswegs  eine  wesentliche  Verbesserung  darstellen,  an 
ihre  Stelle  getreten. 

Eine  Zusammenstellung  einer  Reihe  solcher  —  größtenteils  aus- 
ländischer —  Instrumente  findet  sich  bei  Raineri^. 

Hier  sehen  wir  Dilatatorien  mit  2,  3,  4,  5  oder  6  Branchen, 
welche  letzteren  teils  durch  Schrauben,  teils  durch  Druck  der  Hand, 
teils  durch  Gummibänder  auseinandergetrieben  werden. 

Von  den  neueren  Modifikationen  deutscher  Autoren  erwähne 
ich  diejenigen  von  A.  Müller^,  Kaiser^,  Frommer^  und  Knappt 

Die  Dilatatorien  von  Kaiser  und  Frommer  arbeiten  mit 
8  Branchen;  dasjenige  von  Kaiser  gleicht  im  übrigen  außerordent- 
lich dem  vierarmigen  Instrument  von  Lott*. 

Knapp  hat  die  Angriffsfläche  der  Branchen  an  die  Gewebe 
durch  einen  serviettenbandähnlichen  Ring  vergrößert.  A.  Müller's, 
ifie  ein  Handschuherweiterer  gebautes  Instrument  ähnelt  denjenigen 
von  Schultze,  Calderini  und  dem  noch  am  zweckmäßigsten  kon- 
struierten dreiarmigen  l^carteur  ut^rin  von  Tarnier  (Ann.  de  l'accad. 
de  m£d.  de  Paris  1862  und  Bonnaire,  Arch.  de  tocoL  et  de  gyn. 
1891,  Okt.— Dez.). 

Die  Erfahrungen,  welche  die  verschiedenen  Autoren ^^  über  die 
Anwendung,  namentlich  des  Bossi^schen  Instrumentes,  mitgeteilt 
haben,  lassen  sich  ungefähr  dahin  zusammenfassen,  daß  die  Erwei- 
terung des  Muttermundes  resp.  -halses  stets  leicht  (d.  h.  ohne  An- 
wendung größerer  Kraft  seitens  des  Operateurs)  vor  sich  geht,  daß 
aber  freilich  öfters  zum  Teil  nicht  unbeträchtliche  Einrisse  entstehen, 
welche  zwar  nicht  regelmäßig  stark  bluten  (es  handelt  sich  eben 
um  zerquetschtes  Gewebe),  aber  doch  bisweilen.  Leopold  gibt  zwar 
an,  daß  die  in  3  seiner  ersten  12  Fälle  wahrgenommenen  CoUum- 


s  Vgl.  hienu  Fehling  in  F.  Müller's  Handb.  der  Geb.  1889.  IIL  p.  22. 

^  Arch.  di  ost.  e  gin.  (Morisani)  1900.  August 

<»  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899.  p.  350  und  1902.  p.  1269. 

«  ZentralbUtt  fOr  Gyn&kologie  1902.  p.  1075. 

7  Zeotralblatt  far  Gynäkologie  1902.  p.  1272. 

8  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  p.  1257  und  NaturforscherrersammluBg 
1902  in  Karlsbad. 

^  North  Carolina  med.  joum.  1892.  Mai  (s.  Raine ri). 
^  Beek,  Prager  med.  Woohenschrift  1897.  Nr.  13. 

Knapp,  Ibid.  1900.  Nr.  51. 

Knapp,  l.  c.  (s.  oben). 

Leopold,  ArehiT  far  Gynäkologie  Bd.  LXVI.  p.  198. 

Leopold,  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1902.  p.  489. 

Bissmann,  Ibid.  p.  745. 

Wagner,  Ibid.  p.  1262. 

Bischoff,  Ibid.  p.  1265. 

Langhoff,  Ibid.  p.  1268. 
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zerreiBungen  nur  »unerheblichen  Gradesc  gewesen  seien,  aber  pie 
waren  doch  groß  genug,  um  die  Naht  des  Risses  nötig  zu  machen« 
Im  3.  Falle  seiner  2.  Serie  (5  Fälle)  mußte  das  ELind  nach  der  Dila- 
tation (Plac.  praevia)  der  Blutung  wegen  gewendet  werden. 

Ich  kann  also  seinem  Schlußsätze,  daß  »in  keinem  Falle  (sämt- 
licher 17  Fälle)  eine  nennenswerte  Zerreißung  des  Muttermundes 
auftrat«,  nicht  beitreten. 

Auch  Kaiser  beobachtete  einen  tiefen  >alten«  Riß^  der  »weiter 
zu  reißen  drohte«,  als  bei  Plac.  praevia  dilatiert  wurde.  Bissmann 
fuhrt  2  Fälle  von  Dilatation  mit  Bossi  an,  in  welchen  beiden  ein 
Cervixriß  erfolgte.  Wagner  benutzte  das  Instrument  3mal;  bei 
einem  Falle  entstand  eine  starke  Blutung  und  ein  »ziemlich  großer« 
Cervixriß;  »mit  großer  Mühe  gelang  es  durch  Naht  und  Anlegen 
von  Klemmen  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen«.  Daß  der  Riß, 
wie  der  Autor  annimmt,  lediglich  erst  bei  Impression  des  Kopfes 
eintrat,  erscheint  mir  zweifelhaft,  jedenfalls  nicht  erwiesen, 

Bischoff  wandte  das  Instrument  5mal  an  und  fand  jedesmal 
einen  Cervixriß,  freilich  ohne  »erhebliche«  Blutung. 

Meine  Resultate  stimmen  im  ganzen  mit  den  Erfahrungen 
der  anderen  Autoren  überein;  nur  ziehe  ich  wesentlich  andere  Schluß- 
folgerungen aus  ihnen  für  die  Anwendbarkeit  des  Instrumentes  als 
die  meisten  derselben. 

Ich  benutzte  sowohl  das  Originalinstrument  von  Bossi,  als  das 
Fromm  er 'sehe;  letzteres  hat  den  Vorzug  von  8  gegen  4  Branchen 
bei  Bossi,  aber  den  großen  Nachteil^  daß  die  Scheide  mit  dilatiert 
wird,  und  zwar  stärker  als  der  Muttermund  und  daher  leicht  einreißt, 
wie  es  auch  bei  mir  der  Fall  war. 

Im  übrigen  konnte  ich  durch  sofortiges  Nachtasten  feststellen, 
daß  trotz  vorsichtigster,  langsamer  Dilatation  in  jedem 
Falle  multiple  Cervixeinrisse  entstanden  waren.  Dabei  war  die 
Blutung  meist  nicht  erheblich  (aber  in  einem  Falle  doch  recht 
stark!),  so  daß  ohne  Nachtastung  die  Risse  wohl  übersehen  werden 
konnten.  Ich  habe  nur  einmal  dilatiert,  solange  noch  ein  kleiner 
Rest  Cervicalkanal  vorhanden  war,  sonst  nur  bei  verstrichener  Cervix 
resp.  Portio.  Ein  Fall  von  schwerer  Eklampsie  endigte  letal;  an 
dem  bei  der  Obduktion  gewonnenen  Uterus  konnten  wir  uns  von 
der  Wirkungsweise  des  Instrumentes  überzeugen ;  zwei  lange  Cervix- 
risse  reichten  bis  ans  Peritoneum  heran,  außerdem  waren  noch 
mehrere  kleine  Einrisse  zu  erkennen.  In  der  Scheide  ein  Längsriß 
(Frommer'sches  Dilatatorium). 

Bei  der  stets  allmählich  ausgeführten  Dilatation  war  ich  er- 
staunt, wie  leicht  sich  die  Schraube  drehen  ließ,  auch  wenn  der 
Muttermund  schon  aufs  äußerste  gespannt  war.  Darin  liegt  aber 
meines  Erachtens  kein  Vorzug  des  Instruments,  sondern  eine  große 
Gefahr! 

Man  könnte  mir  trotz  meiner  Versicherung  der  langsamen 
Dilatation  den  Einwand  machen,  daß  ich  eben  doch  noch  zu  schnell 
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weiter  gedreht  hätte.  Dem  mochte  ich  entgegenhalten,  daB  man 
bei  den  durch  Schraubengewalt  diktierenden  Instrumenten  einen 
Maßstab  fiir  die  Schnelligkeit,  mit  der  man  dilatieren  darf,  nicht 
hat,  daß  man  darin  einfach  auf  die  Uhr  angewiesen  ist.  Das  ist 
natürlich  TöUig  ungenügend.  Ein  Muttermund  reißt  eben,  auch 
wenn  man  2  Stunden  für  die  Erweiterung  verwendet,  der  andere 
reißt  nicht,  auch  wenn  die  Dilatation  schnell  geht.  Zudem  haben 
alle  Autoren  Risse  entstehen  sehen,  und  wenn  dieselben  vielleicht 
auch  mit  der  Übung  seltener  werden,  wie  Bossi  und  Leopold  ver- 
sichern, so  erscheint  es  mir  bei  der  Häufigkeit  der  Risse  unberechtigt 
sich  diese  Übung  su  erwerben;  jedenfalls  ist  das  Instrument  dann 
nicht  für  den  weniger  beschäftigten  Geburtshelfer  geeignet. 

Die  Gefahr  der  Risse  liegt  aber  keineswegs  allein  in  der 
Blutung  —  wenngleich  auch  diese,  besonders  außerhalb  der  Klinik, 
recht  verhängnisvoll  werden  kann!  —  es  wird  auch  die  Gefahr  einer 
septischen  Infektion  wesentlich  gesteigert,  wovon  man  sich  bei  Be- 
trachtung des  zerquetschten  und  zerrissenen  Cervixgewebes  über- 
zeugen wird. 

Ich  möchte  dem  Ausspruche  Knappes:  »Bei  den  Inzisionen  muß 
es,  bei  Bossi's  Verfahren  kann  es  bluten«  entgegenhalten,  daß  die 
Infektionsgefahr  einer  Inzision  geringer  ist,  als  die  einer  Quetsch- 
Rißwunde,  femer  daß  man  bei  der  Inzision  weiß,  was  man  durch- 
trennt, daß  aber  der  durch  Überdehnung  entstehende  Riß  unbe- 
rechenbare Wege  einschlagen  kann. 

Es  ist  auffallend,  daß  in  Anbetracht  des  hohen  Prozentsatzes 
an  erkannten  Rissen  das  Verfahren  von  den  meisten  Autoren  eine 
derartige  Empfehlung  erfährt;  denn  nur  Rissmann  und  Bischoff 
mahnen  zur  Vorsicht  und  zu  einer  gewissen  Einschränkung. 

Ich  möchte  Tor  dem  Gebrauche  der  durch  Schrauben- 
kraft getriebenen  Dilatatorien  warnen. 

Die  Dilatation  mit  intra-uterinen  Ballons,  eventuell  unter  starkem 
Zug,  ist  viel  schonender  und  fuhrt  auch  ziemlich  schnell  zum  Ziele. 
Wenn  die  Schnelligkeit  nicht  genügt  oder  der  Kolpeurynter 
sich  z.  B.  bei  tiefem  Kopfstand  schlecht  einführen  läßt,  dann  sind 
meines  Erachtens  kleine  multiple,  radiäre  Inzisionen  in  den  Mutter- 
mund, oder  wenn  der  Gervixkanal  noch  in  größerer  Ausdehnung 
erhalten  ist,  eine  große  sagittale  Inzision  durch  die  vordere  Cervical- 
wand  (Dührssen's  vaginaler  Kaiserschnitt)  ein  wesentlich  sichererer 
und  ungefährlicherer  Eingriff.  Ganz  unangebracht  scheint  mir  die 
Dilatation  bei  Plac.  praevia  zu  sein. 

Von  den  anderen  Instrumenten  scheint  mir  das  Tarnier'sche 
(s.  oben)  noch  das  brauchbarste  zu  sein,  bei  welchem  der  Muttermund 
durch  3  Branchen  unter  dem  Druck  der  Hand  (oder  starkes  Gummi- 
band) erweitert  wird.  Hier  findet  nicht  eine  derartige  Vervielfälti- 
gung der  Kraft  statt  und  wird  nicht  eine  solche  enorme  Gewalt 
auf  die  mütterlichen  Gewebe  ausgeübt 
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Zwei  Fälle  von  Lateralsolmitt  des  Beckens 
nach  Gigli'. 

Von 

Prof.  Ernst  Pestalozza, 

Direktor  der  gebortohUfL-gynftkolog.  Klinik  lu  Florenz. 

Meine  peraönliche  Erfahrung  mit  der  Symphyieotomie  gestattet 
mir,  obwohl  sie  nur  auf  7  für  Mutter  und  Kind  gläcklich  verlaufene 
Fälle  beschränkt  ist,  meinen  Standpunkt  über  die  Operation  klar^ 
snlegen.  Ich  habe  mich  darüber  in  mehreren  Veröffentlichungen, 
besonders  aber  in  dem  dem  internationalen  Kongresse  von  Amster- 
dam Yorgelegten  Berichte  und  in  dem  U.  Bande  des  von  Prof. 
Cuzsi  begonnenen  und  von  seinen  Schülern  fortgesetsten  Lehr- 
buches geäuBert  und  sugleich  auch  die  Resultate  einiger  hierauf 
bezüglicher  theoretischer  Studien  berücksichtig^. 

Ich  will  mein  Urteil  hier  nicht  wiederholen,  da  es  genügende 
Verbreitung  fand  und  von  fast  allen  unparteüschen  Operateuren 
acceptiert  wurde. 

Wenn  ich  mich  damals  über  die  Symphyseotomie  nicht  sehr 
günstig  äuBerte,  so  wollte  ich  nicht  die  Operation  an  sich,  sondern 
vielmehr  ihren  MiBbrauch  verurteilen.  Derselbe  wurde  von  vielen 
ihrer  Anhänger  getrieben,  indem  der  Eingriff  als  unschädlich  hin- 
gestellt und  die  Indikationsgrenzen  über  Gebühr  erweitert  wurden. 

Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daB  auf  den  Enthusiasmus  der 
ersten  Zeit  eine  Ernüchterung  folgte.  Man  hat  zugestehen  müssen, 
daB  die  Symphyseotomie  nicht  eine  so  einfetche  Operation  ist,  wie 
man  sie  durchaus  schildern  wollte,  daB  sie  selbst  in  den  Händen 
der  er&hrensten  Chirurgen  (Pinard)  einen  grofien  Prozentsatz  von 
Mortalität  aufweist,  eine  komplizierte  Heilung  nach  sich  zieht  und 
nachträgliche  Beschwerden  bedingt. 

Man  ist  weiterhin  darüber  im  klaren,  daß  der  Operateur  über 
eine  gröBere  technische  Oeschicklichkeit  verfügen  muB  als  beim 
Kaiserschnitte,  der  ja  jetzt  durch  die  neuesten  Verbesserungen  in 
idealer  Weise  zu  einer  tjrpischen  Operation  vereinfacht  ist.  In  der 
Gynäkologie  sind  wir  gewöhnt,  von  Überraschungen  zu  sprechen, 
die  uns  die  Laparotomie  bereitet.  Der  Kaiserschnitt  bietet  uns  keine 
Überraschungen  mehr,  während  deren  viele  unter  der  anscheinenden 
und  trügerischen  Einfachheit  der  Symphyseotomie  verborgen  sind. 
Und  gerade  deshalb  habe  ich  mich,  ohne  die  Symphyseotomie  ganz 
aufzugeben,  allmählich  von  der  Notwendigkeit  überzeugt,  ihre  Gren- 

1  Vortrag,  gduJten  in  der  Toscaniaehen  Gesellflehaft  fOr  GeburUhilfe  und 
Gynikologie  in  Florenz.  . 
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sen  einzuschränken.  Dabei  habe  ich  mir  sagen  müssen,  daB  irgend 
eine  Modifikation,  welche  die  Schwierigkeiten  der  Technik  verringern 
und  die  ungünstigen  Folgen,  wenn  auch  nur  zum  Teil,  beheben 
würde,  mit  Freuden  begrüßt  werden  müBte. 

Man  begreift  daher,  mit  welcher  Genugtuung  ich  die  Bemühung 
unseres  Mitgliedes  Dr.  Gigli  yerfolgte,  der  die  Operation  nach  dieser 
Richtung  hin  zu  yerbessem  bestrebt  war.  Wie  ich  in  unserer  Mai- 
sitzung versprach,  ergriff  ich  die  erste  für  den  Lateralschnitt  ge- 
eignete Gelegenheit. 

Ich  bin  heute  in  der  Lage,  mich  auf  2  Fälle  zu  stützen  und 
über  die  Resultate  der  Operation  und  den  Eindruck,  den  ich  dabei 
gewann,  Bericht  zu  erstatten. 

Bei  der  Auswahl  der  beiden  Fälle  habe  ich  mich  innerhalb  der 
Grenzen  gehalten,  die  nach  meiner  Anschauung  bei  der  temporären 
Erweiterung  des  Beckens  nicht  überschritten  werden  sollten.  Es 
handelte  sich  nämlich  um  2  Frauen,  die  bereits  mehrere  Geburteii 
überstanden  hatten  und  bei  welchen  die  Unmöglichkeit  der  Geburt 
eines  lebenden,  ausgetragenen  Kindes  auf  natürlichem  Wege  festf- 
gestellt  war.  Bezüglich  des  Grades  der  Beckenverengerung,  der  für 
den  Lateralschnitt  in  Betracht  kommt,  wird  die  kurze  Geschichte 
der  beiden  Fälle  am  besten  Auskunft  geben. 

Fall  I.  Falmira  F.,  34jährige  VIIgraTida.  Die  1.  Sehwaogersohaft  endete 
mit  der  spontanen  Frühgeburt  eines  toten  Kindes.  Die  2.  mit  der  rechtzeitigen 
Geburt  eines  lebenden,  aber  sehr  kleinen  Kindes.  Bei  der  3.  Geburt  wurde  die 
Zange  angewendet;  das  Kind  starb  während  der  Extraktion.  Bei  der  4.  Geburt 
wurde  ein  Monstrum  geboren  (Anenoephalus),  die  5.  endete  mit  einer  Kraniotomie, 
die  6.  spontan;  das  Kind  starb  aber  bald  nachher. 

Die  Frau  befand  sich  am  Ende  der  7.  Schwangerschaft.  Die  Untersuchung 
ergab  ein  allgemein  yerengtes,  nicht  rachitisches  Becken.  Conj.  vera  8,5 — 8,7  cm. 
Lebendes,  sehr  großes  Kind  in  Schädellage.  Da  in  der  Austreibungsperiode  die 
energischen  Wehen  nicht  hinreichten,  den  über  dem  Becken  befindlichen  großen 
Kopf  einiustellen,  entschied  ich  mich  für  den  lateralen  Schnitt  durch  das  Os  pubis. 
Dr.  Gigli  war  bei  der  Operation  sugegen.  Beim  Hautsohnitte  entstand  eine 
leichte  Blutung,  da  der  Schnitt  zu  weit  nach  unten  und  zu  nahe  an  die  Vulva 
geführt  war.  Die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  Drahtsäge  ließ  sich  schnell 
und  leicht  ausführen.  Ohne  Schwierigkeit  wurde  darauf  durch  doppelte  Anlegung 
der  Zange  das  Kind  in  O.  T.  D.  extrahiert.  Die  Frau  hatte  nicht  zuviel  Blut  ver- 
loren. Vereinigung  der  Wunde  mit  einfacher  Naht  ohne  Drainage.  Heilung  per 
primam  ohne  Zwischenfälle;  Temperatur  normal.  Die  Nähte  wurden  am  7.  Tage 
entfernt    Vollständige  Vernarbung.   Jetzt  ist  die  Solidität  des  Beckens  perfekt. 

Das  Kind,  welches  bei  der  Geburt  3850  g  wog,  gedieh  bis  zum  20.  Tage  gut. 
Dann  bekam  ez  plötzlich  Konvulsionen,  die  sich  mehrmals  bis  zu  dem  rasch  ein-f 
tretenden  Tode  wiederholten.  Bei  der  Autopsie  wurde  nichts  gefunden  als  ein 
leichter  Ikterus  und  Ödem  des  Gehirns. 

Fall  IL  Angiolina  B.,  38jährige  Illpanu  Die  1.  Geburt  1899  wurde  in  der 
Klinik  mit  hoher  Zange  beendet  Daz  Kind  war  tief  asphyktisch  und  konnte  nicht 
wiederbelebt  werden;  es  wog  3800  g.  Die  2.  Gebart  war  spontan;  das  Kind  war 
sehr  klein. 

Dieses  Mal  wurde  die  Frau  am  Ende  der  Schwangerschaft  sub  partu  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Man  wartete  vergeblich  auf  eine  spontane  Beendigung  der 
Geburt  Nach  8stündiger  Wehentätigkeit  während  der  Austreibungsperiode  wurd« 
die  Applikation  der  Zange  im  Beekeneingange  versucht    Nach  wiederholten,  T«r- 
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gebliehen  Traktionen  machte  ich  den  Lateralsöhnitt  durch  das  linke  Os  pubis  and 
.aebloß  die  Extraktion  mit  der  Zange  an*  Es  wurde  ein  lebende»  Kind  Yon  3S00  g 
entwickelt.  Die  Blutung  während  der  gansen  Operation  war  minimal.  Vereinigung 
der  Wunde  mit  tiefen,  die  fibrösen  Faseien  mitgreifenden  N&hten.  Keine  Drainage. 
VoÜBtändige  Vemarbung. 

Am  2.  Tage  stieg  die  Temperatur  bis  38^  C,  war  aber  weiterhin  dauernd 
AormaL    Glatte  und  vollständige  Heilung. 

Diese  Resultate  benötigen  keines  Kommentars.  Zwei  ziemlich 
schnell  ohne  die  geringste  Wandkomplikation  geheilte  Mütter  und 
swei  sehr  starke  Kinder,  von  denen  eins  unerwarteterweies  20  Tage 
nach  der  Gebart  starb,  ohne  daß  sein  Tod  nach  dem  Ergebnis  der 
Autopsie  mit  dem  operativen  Trauma  in  Verbindung  gebracht  wer- 
den kann. 

Da  ich  meinen  Eindruck  über  den  Gang  der  Operation  mitteilen 
will,  so  gebe  ich  zunächst  unumwunden  zu,  daß  ich  bei  dem  1.  Falle 
etwas  unsicher  war  und  einige  Mühe  hatte,  den  Schlingenfiihrer 
unter  dem  Os  pubis  hindurchzufuhren.  Ich  führe  das  auf  die  für 
mich  damals  noch  neue  operative  Technik  zurück.  Diese  Schwierig- 
keit war  in  der  Tat  bei  der  zweiten  Operation  viel  geringer.  Ich 
gewann  indessen  auch  hier  den  Eindruck,  daß  eine  größere  Stärke 
des  Schiingenführers  und  eine  geringere  Biegung  desselben  von 
großem  Vorteile  sein  würden. 

Was  die  übrigen  Momente  der  Operation  anbetrifft,  so  muß  ich 
betonen,  daß  der  Blutverlust  sowohl  beim  Schnitt  durch 
die  Weichteile  wie  bei  der  Durchtrennung  des  Knochens 
und  bei  der  darauffolgenden  Erweiterung  des  Beckens  ein 
verhältnismäßig  sehr  geringer,  jedenfalls  sehr  viel  schwä- 
cherer war  als  bei  den  von  mir  ausgeführten  Symphyseo- 
tomien. 

Durch  die  bei  der  ersten  Operation  gewonnene  Übung  ermutigt, 
versuchte  ich  bei  der  zweiten,  den  Weichteilschnitt  in  einer  weniger 
blutreichen  Region  auszufuhren.  Ich  hielt  ungefähr  die  schräge 
Linie  ein,  welche  die  äußere  Grenze  der  großen  linken  Lippe  mar- 
kiert. Ich  traf  hier  nur  eine  kleine  Arterie,  die  von  der  Mittellinie 
nach  auswärts  geht  und  nach  deren  Unterbindung  das  Operations- 
feld vollständig  blutleer  blieb. 

Weder  die  mit  der  Drahtsäge  auffallend  schnell  erreichte  Durch- 
trennung  des  Schambeines,  noch  die  darauffolgende  Spreizung  der 
beiden  Beckenhälften  verursachten  eine  wesentliche  Blutung,  so  daß 
ich  nach  der  Extraktion  des  Kindes  sofort  zur  Wiedervereinigung 
durch  die  Naht  schreiten  konnte.  Andere  Mittel  zur  Blutstillung 
oder  zur  Drainage  waren  unnötig. 

Mit  der  gleichen  Offenheit  muß  ich  sagen,  daß  die  Abwicklung 
der  Operation  nicht  so  schnell  erfolgt  wie  Dr.  Gigli  behauptet. 
Er  sagt^,  daß  es  nach  Durchschneidung  der  Weichteile  genüge,  den 

s  Qigli,  Taglio  lateraliBsato  del  pube.  Consideraiioni  ehliniche.  Bollettino 
della  Soeiet^  Tosoana  di  oat  e  gin.  1902.  Mai. 
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oberen  Rand  des  Os  pubit  awiachen  den  beiden  Beeti  bloBralegen. 
Man  könne  abdann  hinter  dem  Knochen  den  Schlingenfahref  ein- 
führen  und  sich  darauf  beschränken,  mit  Hilfe  von  2  in  die  Vagina 
eingeführten  Fingern  der  linken  Hand  das  Vordringen  des  Schlingen* 
fuhrers  zu  kontrollieren.  Die  Finger  in  der  Scheide  können  aber 
nicht  vollständigen  Schuti  gegen  eventuelle  Verletzung  der  Blase 
geben.  Wie  sehr  man  sich  auch  bemäht,  die  Blase  mit  Hilfe  eines 
eingeführten  Katheters  zu  verschieben,  und  so  stark  auch  der  Assistent 
sie  nach  rechts  hinüberdrängt,  so  ist  doch  eine  Kollision  möglich/ 
wenn  auch  wenig  wahrscheinlich.  Ich  muß  offen  gestehen,  daß  ich 
fürchtete,  eine  Ritzung  der  Blasenwand  beim  2.  Operationsfiüle  ver- 
ursacht zu  haben,  da  an  dem  Katheter  Blut  haftete.  Bei  einer  ge- 
naueren Untersuchung  nach  Spreizung  der  Beckenknochen  war  an 
der  vorderen  Wand  der  Blase  keine  evidente  Verletzung  zu  finden. 
Die  Frau  entleerte  aber  aus  dem  eingelegten  Verweilkatheter  wäh- 
rend des  ganzen  1.  Tages  nach  der  Operation  blutig  gefärbten  Urin. 
Diese  Ge&hr  der  Blasenverletzung  könnte  dadurch  behoben  werden, 
daß  man  nach  Bloßlegung  des  oberen  Knochenrandes  die  Zeigefinger 
hinter  den  Knochen  führte,  um  das  retropubische  Gewebe  frei  zu 
legen  und  die  Blase  vom  Operationsgebiete  zu  entfernen. 

Ich  wollte  diesen  technischen  Punkt  berühren,  weil 
die  Operation  mir  so  vorzüglich  erscheint,  daß  sie  durch- 
aus verdient,  durch  Beseitigung  jedes  noch  so  geringfügigen 
Fehlers  vor  Diskreditierung  geschützt  zu  werden. 

Eine  Verletzung  der  Corpora  cavemosa  clitoridis  erscheint  mir 
bei  der  von  Gigli  angeratenen  Technik  ausgeschlossen. 

Mein  Urteil  über  den  Lateralschnitt  des  Os  pubis  ist 
demnach  ein  überaus  günstiges,  besonders  wenn  man  die 
Operation  mit  der  klassischen  Symphyseotomie  vergleicht. 

Der  Einschnitt  wird  fern  von  den  zu  blutreichen  Geweben  aus- 
geführt, die  Trennung  des  Beckengürtels  erfolgt  mit  einem  sehr  ein- 
fachen Instrument  sicher  und  schnelL 

Aber  Dr.  Gigli  legt  außer  auf  die  unmittelbaren  Vorteile,  die 
ich  vollständig  anerkenne,  großes  Gewicht  auf  die  mittelbaren.  Er 
hält  die  Heilung  für  eine  viel  einfachere  und  weniger  umständliche 
als  nach  Symphyseotomie.  Die  beiden  von  mir  operierten  Fälle 
wurden  ohne  erhebliche  Zwischenfälle  geheilt.  Bei  der  ersten  erreichte 
die  Temperatur  niemals  38^,  bei  der  zweiten  38^  nur  einmal  am 
2.  Tage.  Bei  beiden  trat  primäre  Heilung  der  Weichteilränder  ein; 
ohne  Zuhilfenahme  der  Drainage  bei  beiden  ging  die  Konsolidierung 
des  Beckens  viel  schneller  vor  sich  als  nach  Symphyseotomie. 

Auf  dem  Römischen  Kongreß  bemerkte  indessen  Herr  Pinard, 
der  die  Promptheit  und  die  Solidität  der  Knochenverbindung  wohl 
anerkannte,  daß  dadurch  ein  Vorteil  der  Symphyseotomie  verloren 
ginge,  nämlich  eine  gewisse  dauernde  Erweiterung  des  Beckens. 

Ich  für  meine  Person  gestehe,  in  diesem  Punkte  skeptisch  zu 
sein.    Die  permanente  Erweiterung  darf  keinesfalls  auf  Kosten  einer 
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dürftigen  Nemrthrose  erfolgen.  Ea  scheint  mir  in  der  Natnr  der 
Operation  eelbet  der  Begriff  einer  temporären  Erweiterung  und 
einer  vollkommenen  Wiederherstellung  der  Solidität  des  Becken- 
gärtels  SU  liegen. 

Die  Institution  einer  fibrösen  Gewebsbrucke  an  Stdle  einer  festen 
Verwaehsung  der  Symphyse  ist  ein  Nachteil  und  kein  Vorteil  der 
Symphyseotomie. 

Man  begreift  wohl,  daB  man  bei  einem  nicht  immer  vermeid- 
baren  Nachteil  mit  der  Hoffnung  sich  zu  trösten  sucht,  daB  dadurch 
die  folgenden  Geburten  weniger  schwierig  werden  könnten.  Es  ist 
human,  zu  versuchen,  auch  aiu  den  Unglücksfällen  Nutzen  zu  ziehen. 
Wenn  der  Laterakchnitt  uns  aber  das  Mittel  an  die  Hand  gibt, 
aieher  der  unvollständigen  Unterbindung  vorzubeugen,  so  wäre  ich 
für  meinen  Teil  bereit,  auf  jeden  problematiBchen  Vorteil  einer  per- 
manenten Erweiterung  des  Beckens  zu  verziehten,  bei  einer  folgenden 
Geburt  die  Operation  zu  wiederholen.  Von  der  unheilvollen  Eon- 
sequenz einer  verfehlten  Vereinigung  des  Os  pubis  habe  ich  mich 
de  visa  bei  mancher  Gelegenheit  leider  überzeugen  können. 

Die  Zeit  und  die  weitere  Beobachtung  werden  uns  belehren, 
ob  die  rosige  Prognose  des  Dr.  Gigli  bezäglich  der  Promptheit  und 
der  Solidität  der  Verknöcherung  sich  bewahrheiten  werden. 

Bei  den  bisher  erfolgten  Operationen,  deren  Zahl  nicht  mehr 
ganz  gering  ist,  war  es  der  Fall.  Sollten  die  Resultate  gleich  gut 
bleiben,  so  werde  ich  meinerseits  nicht  zögern,  den  Lateral'schnitt 
für  einen  wahren  Fortschritt  gegenüber  der  klassischen 
Symphyseotomie  zu  erklären.  Er  mufi  aber  innerhalb  der 
richtigen  Ghrenzen  und  von  in  schwierigen  geburtshilflichen  Opera- 
tionen gewandten  Händen  ausgeführt  werden. 


m. 

(Aus  der  Bettinastiftung  in  Wien.) 

Znr  Kenntnis  der  regionären  Lymphdrüsen  beim 
üteruskarzinom'. 

Von 

E«  Werthelm. 

Meine  Herren!  Indem  ich  die  Gelegenheit,  in  dieser  hochange- 
sehenen Gesellschaft  das  Wort  zu  ergreifen,  freudig  und  dankbar 
begrüBe,  möchte  ich  nur  wünschen,  daß  es  mir  gelingen  möge,  mit 
meinen  Ausfuhrungen  Ihr  Interesse  einigermaßen  zu  erregen  und 
festzuhalten. 

Wichtig  genug  iBt  das  von  mir  zu  besprechende  Thema  des  Ge- 
bärmutterkrebses.    In  den  letzten  Jahren  ist  nicht  ein  gynäkologischer 

1  Nach  einem  in  der  Berliner  geburtshilflich-gyn&kologiBchen  Gesellschaft  ge- 
haltenen Vortrage. 

4** 
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KongreB  abgebalten  worden,  auf  dem  es  nicbt  mebr  oder  minder  ein- 
gebend verbandelt  worden  wäre,  und  die  vielfältigen  und  eifrigen 
Diakussionen,  die  sich  an  die  Vorträge  knüpften,  geben  Zeugnis  für 
die  allseitige  Anteilnahme. 

'Aber  f&rchten  Sie  nichts  meine  Herren,  daB  ich  hier  neuerdings 
die  operative  Seite  der  Frage  aufrollen  wilL  Abgesehen  davon,  daB 
dieselbe  erst  vor  wenigen  Monaten  in  Rom  gründlichst  besprochen 
wurde,  glaube  ich  nicht,  daB  sie  jetst  überhaupt  schon  spruchreif 
ist  Meine  Ausführungen  sollen  vielmehr  ausschlieBlich  der  Patho- 
logie des  Uteruskarzinoms  gelten  und  können  nur  indirekt  für  die 
Beurteilung  unseres  operativen  Vorgehens  Bedeutung  gewinnen. 

Durch  die  erweiterte  abdominale  Operation  des  Uteruskrebses, 
nach  welcher  Methode  immer  sie  vorgenommen  sind,  ergibt  sich  die 
Möglichkeit,  genauere  Studien  als  bisher  über  die  Pathologie  des 
Uteruskaninoms  und  speziell  über  die  Art  der  Ausbreitung  auf  die 
Umgebung  des  Uterus  vorzunehmen.  Die  regionären  Lymphdriuen 
in  jenem  Stadium  der  Erkrankung  zu  untersuchen,  in  welchem  der 
Uteruskrebs  noch  »operabel«  ist,  war  bisher  nur  in  jenen  Fällen 
möglich,  in  denen  die  Frauen  dem  Eingriffe  erlagen.  Und  was  das 
für  derartige  Studien  fast  noch  wichtigere  parametrane  Gewebe  be- 
trifft, so  war  dasselbe  an  den  nach  den  bisherigen  Methoden  exstir- 
pierten  Uteris  viel  zu  spärlich,  um  ein  brauchbares  Material  abzu- 
geben. 

In  der  Bettinastiftung  wurden  bisher  140  Fälle  nach  der  von 
mir  mehrfach  beschriebenen  Methode  operiert,  und  wir  haben  uns 
angelegen  sein  lassen,  durch  die  genaueste  Untersuchung  der  exstir- 
pierten  Drüsen  und  Parametrien  eine  sichere  Basis  für  die  Beurtei- 
lung der  angedeuteten  Verhältnisse  zu  schaffen. 

Was  da  für  die  Parametrien  resultiert,  das  soll  hier  nicht  erör- 
tert werden.  Assistent  Dr.  Kundrat,  welcher  diese  außerordentlich 
mühsamen  und  zeitraubenden  Serienschnittuntersuchungen  durch- 
geführt hat,  wird  darüber  an  anderer  Stelle  berichten.  Heute  will 
ich  mich  auf  die  Besprechung  unserer  Lymphdrüsenuntersuchungen 
beschränken. 

Die  aus  diesen  Untersuchungen  resultierenden  Hauptergebnisse 
sind  allerdings  bereits  an  anderer  Stelle  publiziert  worden  (Archiv  für 
Oynäkol.  Bd.  LXI  u.  Bd.  LXV).  Es  sei  kurz  wiederholt,  daB  wir 
die  regionären  Lymphdrüsen  in  35)^  der  Fälle  von  Krebs  ergriffen 
gefunden,  eine  Zahl,  die  seither  von  Döderlein,  Zweifel  und 
Kleinhans  bestätigt  wurde  (isoliert  steht  die  Grazer  Klinik  v.  Rost- 
horn's  mit  57,5^).  Immer  waren  die  krebsigen  Drüsen  vergrößert, 
meist  sehr  bedeutend,  in  einzelnen  Fällen  nur  wenig;  in  den  lang- 
gestreckten, spindelförmigen,  ganz  dünnen  Drüschen,  wie  sie  sich 
normalerweise  zwischen  und  neben  den  großen  Gefäßen  finden,  haben 
wir  niemals  Karzinom  konstatieren  können.  Umgekehrt  aber  waren 
in  ca.  30^  der  Fälle  die  Drüsen  mehr  oder  minder  beträchtlich  ver- 
größert, ohne  daß  Karzinom  in  ihnen  konstatiert  werden  konnte,  die 
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TergröBerung  war  bedingt  durch  Hyperplasie  und  Infiltration.  Prä- 
dilektionsstellen für  das  Vorkommen  krebsiger  Lymphdrüsen  konnten 
im  allgemeinen  nicht  festgestellt  werden;  am  häufigsten  erwies  sich 
betroffen  die  Region  zwischen  Arteria  iliaca  externa,  interna  und 
innerer  Leistengegend,  hinab  bis  zum  Foramen  ohturatorium  (bei 
der  Auslösung  dieser  Drusen  kam  es  sehr  häufig  zur  Freilegung  des 
Nervus  obturatorius).  Die  groBe  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  kreb- 
sige Lymphdrüsen  konstatiert  wurden,  wies  mehr  oder  minder  weit 
Torgeschrittene  primäre  Herde  auf;  in  einzelnen  Fällen  aber  han- 
delte es  sich  um  ganz  beginnenden  TTteruskrebs,  eine  Erfahrung,  die 
Ton  T.  Rosthorn,  Kleinhans  u.  a.  ebenfalls  gemacht  worden  ist. 
Endlich  sei  erwähnt,  daß  nicht  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Lymph- 
drüsen krebsig  waren,  auch  in  den  zugehörigen  Parametrien  Krebs 
konstatiert  werden  konnte:  unter  den  ersten  80  Fällen,  deren  Para- 
metrien Ton  Dr.  Kundrat  in  Serien  genauestens  untersucht  wurden, 
gab  es  4  mit  krebsigen  Lymphdrüsen  und  krebsfreien  Parametrien 
(s.  Wertheim:  Referat  für  den  Internat.  Kongreß  in  Rom  1902). 

Bei  der  großen  Bedeutung  dieser  Feststellungen,  welche  die 
bisherigen  Anschauungen  über  das  Verhalten  der  regionären  Lymph- 
drüsen beim  üteruskrebs  nicht  unwesentlich  zu  modifizieren  geeignet 
sind,  erscheint  es  eine  Notwendigkeit,  die  histologischen  Befunde, 
auf  welchen  diese  Feststellungen  basieren,  eingehend  darzulegen, 
nnd  ich  hoffe  hiermit  um  so  eher  Tor  Sie  treten  zu  können,  als 
dieselben  auch  für  die  Frage  der  Histogenese  der  TJteruskarzinome 
nicht  belanglos  zu  sein  scheinen. 

In  zwei  Dritteln  der  Fälle,  in  denen  die  regionären  Lymph- 
drüsen Krebs  aufwiesen,  handelte  es  sich  um  polymorphzellige,  in 
soliden  Alveolen  angeordnete  Krebsmassen.  Die  Bilder  sind  die  für 
die  krebsige  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  allgemein  bekannten: 
bald  ist  das  ganze  Lymphdrüsengewebe  durch  Krebs  substituiert, 
bald  sind  es  nur  melür  oder  minder  große  Anteile.  Je  kleiner  die 
substituierten  Partien,  desto  deutlicher  läßt  sich  konstatieren,  wie 
die  Krebsmassen  zuerst  die  peripheren  Lymphsinus  erfüllen,  manch- 
mal schalenartig  die  Follikel  umgebend,  und  sodann  in  die  Follikel 
einbrechen,  um  gegen  das  Innere  der  Drüse  vorzudringen.  Auch 
regressive  Metamorphosen  sind  nicht  selten:  Nekrose  des  Zentrums 
und  Erweichung  bis  zur  völligen  Verfiüssigung  allen  Gewebes  bis 
auf  die  Kapsel  der  Lymphdrüsen  etc.  (Folgt  die  Demonstration  der 
entsprechenden  Bilder  mittels  Skioptikon,  bei  welcher  Gelegenheit 
auch  eine  Drüse  demonstriert  wird,  in  welcher  Karzinom  und  Tuber- 
kulose kombiniert  sind.) 

Die  zu  diesen  Lymphdrüsen  gehörigen  primären  Krebse  sind 
fast  durchweg  ebenfalls  polymorphzelliger  Natur.  Es  haben  aller- 
dings einzelne  Partien  da  oder  dort  mehr  den  Charakter  von  Platten- 
oder Cylinderepithel,  aber  eine  Entscheidung  zu  treffen,  ist  nicht 
möglich;  nur  in  2  Fällen  scheint  der  Plattenepithelcharakter  außer 
Zweifel. 
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'Weit  interessanter  sind  die  Lymphdrüsenbefunde  in  dem  übrigen. 
Drittel  der  Falle»  Es  handelt  sich  da  nicht  um  polymorphzellige, 
alveoläre  Bildungen,  sondern  um  schlauchförmige  Formationen,  die  mit . 
einschichtigem  Epithel  ausgekleidet  sind.  Die  Bilder  sind  aufierordent- . 
lieh  mannigfaltig:  meist  sind  es  enge,  mehr  oder  weniger  yerzweigte^ 
drSsige  Gebilde  mit  hohem,  ziemlich  regelmäßig  gestelltem  Gylinder- 
epithel,  manchmal  sind  es  stärker  erweiterte,  gleichsam  cystische,  von 
einer  Art  schleimerfiillte  Bäume,  deren  Epithel  stellenweise  ganz  niedrig, 
wie  abgeplattet,  endothelartig  aussieht  und  keine  Proliferation  verrät 
In  einem  unserer  Fälle  handelte  es  sich,  wie  von  berufener  Seite  bestä- 
tigt wurde,  um  Flimmerepithel.  .  Der  Hauptsache  nach  liegen  diese 
Gebilde  in  der  Peripherie  der  Lymphdrüsen,  meist  unmittelbar  unter 
der  Kapsel  oder  nicht  weit  davon;  da  und  dort  aber  drängen  sie 
sich  zwischen  den  Follikeln  mehr  oder  minder  tief  gegen  das  Innere 
der  Lymphdrüsen  vor,  und  auch  mitten  im  FoUikelgewebe  machen 
sie  sich  manchmal  breit.  Während  in  einzelnen  Fällen  die  betref- 
fenden Lymphdrüsen  von  einer  Unzahl  solcher  verzweigter  Schläuche 
durchsetzt  sind,  finden  sich  in  anderen  dieselben  nur  äufierst  spär- 
lich; ja  es  kam  vor,  daB  wir  von  allen  Lymphdrüsen  eines  Falles 
zusammen  nur  in  einer  einzigen  und  auch  in  dieser  nur  ein  solches 
Gebilde  auffinden  konnten« 

Von  diesen  Gebilden  habe  ich  in  den  Publikationen  der  letzten 
Jahre  mehrfach  Erwähnung  getan,  jedoch  ohne  eingehendere  Wü]> 
digung.  Auch  von  anderer  Seite  sind  dieselben  bereits  beschrieben 
worden:  zum  ersten  Male  von  Bios,  dann  später  von  Wülfing, 
Kermauner  und  Lameris,  Erömer  und  in  der  jüngsten  Zeit 
V09  Borst  (Geschwulstlehre)* 

Haben    nun    diese    drüsigen   Formationen    in    den    regionären 
Lymphdrüsen   eine   Beziehung   zum  Uteruskarzinom,  resp.  sind  sie 
als   Zeichen    einer   krebsigen   Erkrankung   der   regionären  Lymph- 
drüsen  anzusehen    oder   nicht?     Ich    selbst    habe    mich    seinerzeit 
(Archiv    für    Gynäkologie    Band   LXI)    mehr    für    eine    Bejahung 
dieser  Frage  au^esprochen,   ohne   aber   eine  Entscheidung   treffen 
zu    können.     Alle    die    erwähnten    Autoren    aber    weigerten    sich^ 
dieselben    als    mit    dem   Karzinom   in    Beziehung   stehend   anzuer- 
kennen,  und  zwar  teils   mit  Rücksicht  auf  den   zierlichen,   regel- 
mäßigen Bau  und  auf  das  Vorhandensein  einer  Art  bindegewebiger 
Membran,   teils  mit  Bücksicht  darauf,   dafi  in  einzelnen  Fällen  ein 
Flimmerbesatz  angegeben  ist,   teils  mit  Rücksicht  darauf,   dafi  der 
primäre  Herd  entweder  polymorphzellig  oder  sogar  deutlich  platten- 
epithelial erschien.     Die  übereinstimmende  Ansicht  aller  genannten 
Autoren,   die  zuerst  von  Ries  ausgesprochen  wurde,  geht  vielmehr 
dahin,  daß  es  sich  hier  um  Einschlüsse  handle,  die  vom  Wolff'schen 
Körper  abstammen.     In   einer  Zeit,  in  der  persistierenden  und  ver- 
sprengten  Resten   dieses   Organs   in   der  Pathologie   der  weiblichen 
Genitalien   eine  so  große  Aufmerksamkeit  gewidmet  wird,   kann  es 
nicht   wunder  nehmen,   daß   dieselben  auch  hier  herhalten  mußten. 
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'Man  ist  nun  gewiß  nicht  imstande,  diese  Erklärung  a  priori 
zurückzuweisen.  Die  Möglichkeit  derselben  muß  zugegeben  werden, 
wenn  auch  die  dafür  angeführten  Gründe  nicht  überzeugend  sind. 
Eb  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  manche  dieser  Gebilde 
durchaus  nicht  den  Eindruck  des  Krebsigen  hervorrufen.  Ein  fast 
kugeliger,  cystischer  Raum,  der  mit  ganz  plattem  Epithel  ausgekleidet 
und  mit  Schleim  erfüllt  ist,  isoliert  in  der  ganzen  Lymphdrüse  — 
wer  möchte  da  an  einen  Kausalnexus  mit  dem  Uteruskarzinöm 
denken,  zumal  wenn  dieses  aus  typischen  Plattenepithelien  zusammen- 
gesetzt ist? 

Dem  gegenüber  ist  aber  geltend  zu  machen: 

1)  Daß  es  nicht  leicht  verständlich  erscheint,  wie  Abkömmlinge 
des  Wolff 'sehen  Körpers  in  das  Innere  der  hier  in  Betracht  kom- 
menden Lymphdrüsen  gelangt  sein  sollten; 

2)  daß  Krebsmassen  nicht  selten  eine  Art  bindegeweblicher  Hülle 
um  sich  bilden; 

3)  daß  selbst  der  Befund  von  Flimmerepithel  nicht  mit  Sicher- 
heit gegen  die  krebsige  Natur  dieser  Formationen  spricht,  indem  so- 
wohl im  primären  Tumor  als  auch  in  Metastasen  schon  mehrfach 
Flimmerepithel  beobachtet  worden  ist  (Hansemann,  Külb  und 
andere); 

4)  daß  eine  Übereinstimmung  mit  dem  histologischen  Charakter 
des  primären  Herdes  nicht  notwendigerweise  vorhanden  sein  muß, 
indem  ja  dieser  letztere  durch  Meta-  resp.  Anaplasie  verändert  sein 
kann,  wofür  erst  unlängst  ein  sehr  instruktives  Beispiel  von  Emanuel 
mitgeteilt  worden  ist,  welcher  aus  einem  dem  Uteruskörper  ange- 
hörenden Drüsenkarzinom  typische  Gancroidkugeln  hervorgehen  sah. 

Um  nun  in  dieser  Frage,  die  auch  in  praktischer  Beziehung  von 
großer  Bedeutung  ist,  und  zwar  speziell  für  die  Beurteilung  des 
Wertes  der  Lymphdrüsenexstirpation  für  die  Dauererfolge  —  denn 
in  ca.  13)^  aller  unserer  operierten  Fälle  konnten  wir  solche  Ge- 
bilde in  den  Lymphdrüsen  konstatieren  —  eine  Entscheidung  herbei- 
zuführen, habe  ich  zwei  meiner  Schüler,  Dr.  Lichtenstern  und 
Dr.  Ofner,  veranlaßt,  Kontrolluntersuchungen  anzustellen.  Dieselben 
haben  von  80  Leichen  mit  nicht  krebsigem  Uteras  die  regionären 
Lymphdrüsen  entfernt  und  dieselben  mit  großer  Exaktheit  in  lücken- 
losen Serien  untersucht.  Niemals  und  in  keinem  der  vielen 
Tausende  von  Schnitten  konnte  ein  solcher  oder  auch 
nur  ähnlicher  Befund  erhoben  werden. 

War  schon  hieraus  evident,  daß  diese  Bildungen  mit  dem  WolfF- 
schen  Körper  oder  mit  irgend  einer  anderen  Entwicklungsstörung 
nichts  zu  tun   haben  können,   so  haben  wir  aber  auch  Befunde  zu 

'erwähnen,  welche  in  positiver  Weise  dafür  sprechen,  daß  dieselben 
nichts  Anderes  sind  als  Karzinommetastasen.  In  3  Fällen  (Marek, 
Steffek,  Gurka)  konnten  wir  nämlich  direkt  den  Übergang  sol- 

*cner  Bildungen  in  typisches  alveoläres  Karzinom  nachweisen. 
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-  Diese  Erkenntnis  scheint  uns  mm  auch  einen  Rückschluß  auf 
die  Histogenese  der  zugehörigen  primären  Karsinome  zu  gestatteoi. 
Auch  hier  handelte  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  polymorph- 
zellige Neubildungen  y  in  einem  Falle  um  einen  typischen  Platten- 
epithelkrebs mit  Homkugeln  (Fall  Tribotzki;  Demonstration)«  in 
zwei  anderen  Fällen  um  plattenepithelähnliche  Karzinome;  nur  in 
3  Fällen  weist  auch  der  Primärtumor  deutlich  den  drüsigen  Ursprung 
auf.  Will  man  nun  der  Lehre  Ton  der  Transplantation  nicht  Ge- 
walt antun,  so  bleibt  nichts  übrig  als  die  Annahmei  daß  auch  in 
allen  anderen  Fällen  die  primäre  Neubildung  von  den 
Drüsen  ihren  Ausgang  genommen  hat,  und  daß  demnach 
die  Metaplasie  bei  denCollumkarzinomen  eine  weit  größere 
Bolle  spielt,  als  man  bisher  angenommen.  Vorgänge,  wie 
sie  Emanuel  für  die  Drüsen  des  Uteruskörpers  beschrieben  hat, 
scheinen  eben  auch  beim  CoUumkrebs  vorzukommen.  Jedenfalls  er- 
scheint die  Forderung  begründet,  in  der  histogenetischen  Deutung 
der  CoUumkarzinome  aus  den  Bildern  des  primären  Tumors  recht 
zurückhaltend  zu  sein. 

Allerdings  kommen  wir  mit  dem  Schlüsse,  daß  die  zu  diesen 
Lymphdrüsenmetastasen  gehörigen  Primärtumoren,  wenn  sie  auch 
medullären  oder  plattenepithelartigen  Charakter  aufweisen,  doch  von 
den  Cerviz-  resp.  Erosionsdrüsen  ihren  Ausgang  genommen  haben, 
in  Widerspruch  mit  der  von  Hansemann  vertretenen  Lehre,  daß 
die  Metastasen  entweder  gleich  oder  stärker,  nicht  aber  weniger 
anaplastisch  sind,  als  der  Primärtumor.  Trotzdem  scheint  uns  eine 
andere  Deutung  unserer  Befunde  kaum  möglich  zu  sein. 

Unsere  Untersuchungen  fuhren  uns  mit  zwingender  Elraft  dazu, 
die  oben  gestellte  Frage  dahin  zu  beantworten,  daß  die  in  Rede 
stehenden  Bildungen  nichts  mit  Entwicklungsstörungen  zu  tun  haben, 
vielmehr  als  Metastasen  vom  Uteruskrebs  her  aufzufassen  sind. 


Neue  Bücher. 

1)  EkBtein  (Teplitz).     Geburtshilfliche  Neuorganisationen  in 

Österreich. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1902.  53  8. 
In  Österreich  bedarf  bekanntlich  der  Unterschied  in  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie,  sowie  die  öfifentlichen  Einrichtungen  auf 
diesem  Gebiete  in  mehrfacher  Richtung  der  Verbesserung.  Die  Er- 
richtung geburtshilflicher  Polikliniken,  vor  allem  endlich  einmal  die 
Errichtung  gynäkologischer  Abteilungen  an  den  Krankenhäusern, 
die  Gründung  von  Wöchnerinnenasylen^  der  Kampf  gegen  die  Schaar 
derjenigen,  welche  sich  ohne  Berechtigung  Frauenärzte  nennen  dürfen, 
die  NeuorganiMttion  des  ärztlichen  Personales  der  Kliniken  —  das 
sind  nebst  zahlreichen  anderen  wichtigen  Forderungen  Dinge,  die 
seit  vielen  Jahren  den  Gregenstand  zahlreicher  Berichte  und  Druck- 
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Behriften  an  die  Behörde,  das  Thema  für  Pablikattonen  und  öffent- 
liche Disknesianen  in  ärztlichen  und  anderen  Körpersohaften  bilden. 
Obwohl  diese  Forderungen  wiederholt  und  eindringlich  von  den  Be- 
mfenaten  erhoben  worden  nnd  —  Zeugnis  davon  geben  die  sahi- 
reichen diesbezüglichen  Berichte  und  Publikationen  von  Chrobak, 
Sohauta,  Piskacek  Torggler  —  erfreut  sich  kein  Zweig  des  sani- 
tären Lebens  eines  geringeren  Entgegenkommens  Yon  Seite  der  Be- 
hörden in  Österreich|  als  die  Frauenheilkunde.  DaB  sich  auf  dem 
Gebiete  des  Hebammen-  und  Wochenpflegerinnenwesens  zahlreiche 
Verbesserungen  vornehmen  lieBen,  ergibt  sich  wohl  nach  den  ge- 
schilderten Verhältnissen  von  selbst.  Trotz  dieser  traurigen  Aus- 
sichten unternimmt  es  diesmal  ein  Praktiker,  die  betreffenden  Fragen 
von  neuem  aufiBuroUen.  Seine  Forderungen  sind  im  allgemeinen 
keineswegs  neu;  sie  sind  —  wie  erwähnt  —  von  den  berufensten 
Frauenärzten  wiederholt  aufgestellt  worden.  Daraus  ergibt  sich 
sehon  die  Berechtigung  derselben  von  selbst  Immerhin  dürften 
einige,  die  Hebammen  betreffende  Vorschläge  wohl  auf  Widerstand 
stoBen.  Das  Hebammenmaterial  in  Österreich  ist  ja  dank  den  kom- 
plizierten nationalen  und  politischen  Zuständen  des  Reiches  ungleich 
weniger  homogen  als  im  Deutschen  Reich.  Aus  diesem  Umstände 
allein  ergeben  sich  für  Österreich  schon  wieder  weitere  Schwierig- 
keiten. Es  ist  zu  wünschen,  daB  £.'&  Stimme  dazu  beitragen  möge, 
das  Erstrebte  zu  erreichen. 

Das  Resum^  seiner  Ausführungen  besteht  in  folgenden  For- 
derungen: 

1)  Neuorganisation  der  geburtshilflichen  Kliniken  durch  Er- 
richtung geburtshilflicher  Polikliniken. 

2)  Obligatorische  Einführung  ärztlich-geburtshilflicher  Instru- 
mentarien. 

3)  Obligatorische  ärztliche  Berichte  über  ausgeführte  Ent- 
bindungen. 

4}  Regelung  des  geburtshilflich-gynäkologischen  Spezialisten- 
wesens;  Gründung  von  geburtshilflich-gynäkologischen  Abteilungen 
in  den  Bezirkskrankenhäusem. 

5)  Reformen  der  Hebammenschulen  und  des  ganzen  Verwaltungs^ 
Wesens  derselben.  Vereinigung  aller  Vorstände  der  Hebammen- 
schulen in  einen  Verband;  Vermehrung  und  Verstaatlichung  der 
Hebammenschulen;  Verlängerung  der  Kursdauer  auf  mindestens 
6  Monate;  poliklinische  Greburtshilfe  für  Hebammen;  Vereinheitlichung 
des  Unterrichtes,  des  Lehrbuches,  des  Instrumentariums  für  Heb- 
ammen; rigorosere  Aufnahmebedingungen  für  Hebammenschülerinnen, 
numerus  clausus  für  jeden  Kurs;  Errichtung  von  Wiederholungs- 
kursen für  Hebammenschülerinnen. 

6)  Reform  des  Hebammenstandes.  Höherer  Bildungsgrad  zur 
Au&ahme  auf  die  Schule;  neue  Instruktion,  in  der  die  Technik  des 
Berufes  von  den  gesetzlichen  Bestimmungen  getrennt  ist;  Vervoll- 
stindigung  der  Organisation  von    Bezirkshebammen;  unentgeltliche 
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Verabreichung  der  Desinfektionsmittel  an  die  Hebammen;  bessere 
Dotierung  der  angestellten  Hebammen;  Hebammenaufidchtsänte; 
Gründung  von  Bezirksbebammen- Vereinen;  Vereinigung  dieser  Ver- 
eine 2u  einem  genossenschaftlichen  Zentralverein;  Wiederholungs- 
,kurse  als  Straf kurse  bei  fortgesetEt  mangelhafter  Tätigkeit  der  Heb- 
amme. 

7)  Ghründung  des  Standes  der  geschulten  Wochenpflegerinnen« 
Nur  intelligente  Frauen  mit  entsprechender  Vorbildung  sind  zuzu- 
lassen; jeder  Kurs  für  dieselben  hat  4 — 5  Monate  zu  dauern;  für 
den  Unterricht  und  die  Tätigkeit  der  Wochenpflegerinnen  ist  ein 
eigenes  Begulativ  zu  verfassen;  der  poliklinische  Unterricht  in  der 
Wochenpflege  hat  in  gleicherweise;  wie  in  der  Geburtshilfe  zu  ge- 
schehen; geschulte  Wochenpflegerinnen  müssen  gleich  den  Hebammen 
für  reiche  und  arme  Frauen  zur  Verfügung  stehen;  für  kostenfreie 
Wochenpflege  bei  Armen  hat  der  Staat  Vorsorge  zu  treffen;  nur  ge- 
schulte Wochenpflegerinnnen  dürfen  pflegen;  andere  sind  als  Kur- 
pfuscherinnen zu  behandeln;  in  gleicher  Weise  ist  aber  auch  gegen 
geschulte  Wochenpflegerinnen  zu  verfahren,  wenn  sie  entgegen  ihren 
.Dienstvorschriften  Verrichtungen  übernehmen,  die  nicht  in  deren 
Bereich  fallen. 

8)  Gründung  von  Wochenpflegerinnenschulen  an  den  Universi- 
»tätskliniken  und  Hebammenschulen. 

9)  Gründung  von  Wöchnerinnenasylen,  die  den  Bezirkskranken- 
häusem  anzugliedern  sind. 

10)  Organisation  von  Frauenvereinen  zur  Ausübung  werktätiger 
Milde  auf  dem  Gebiete  der  Geburts-  und  Wochenbetthyg^ene. 

Keltler  (Wien). 

2)  Eleinwäohter.     Die   Therapie    der   Retention    der  Fla- 
centa  und  deren  Partikeln. 

(Die  Heilkunde  1902.  Hft.  10.) 

Bei  der  Therapie  der  Betention  der  Placenta  oder  deren  Par- 
tikeln kommt  nur  die  künstliche  Entleerung  des  Uterus  in  Frage. 
Jedoch  ist  die  Art  und  Weise  des  Eingriffes  verschieden  je  nach 
-Lage  des  Falles  und  den  begleitenden  äußeren  Umstanden.  Der 
Eing^ff  wird  verschieden  sein,  je  nachdem  es  sich  um  eine  reife  oder 
noch  nicht  reife  Placenta  handelt,  je  nachdem,  ob  nach  Austritt  der 
reifen  oder  überreifen  Frucht  erst  eine  kürzere  oder  bereits  längere 
Zeit  verflossen  ist,  je  nachdem  die  Halbentbundene  sonst  an  sich 
gesund  oder  bereits  puerperalfieberkrank  ist,  und  je  nach  den  äußeren 
Verhältnissen,  d.  h.  ob  die  Fat  in  einer  Klinik  mit  allen  Hilfsmitteln 
liegt,  oder  ob  man  in  der  Privatpraxis  unter  äußerst  ungünstigen 
Verhältnissen  operieren  muß. 

Bei  jeder  rechtzeitigen,  normalen  Geburt  muß  auch  der  Abgang 
der  Nachgeburt  streng  überwacht  werden.  Nach  10 — 15  Minuten 
läßt  E.  während  einer  Wehe  den  Cr  ed6'schen  Handgriff  ausführen. 
Den  spontanen  Austritt  der  Placenta  im   Sinne  von  Ahlfeld  ab- 
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suwarten,  hält  K.  in  dar  Praxis  für  entschieden  fehlerhaft.  Solange 
die  Fat.  in  utero  ist,  befindet  sieh  die  Frau  nicht  auBer  GefiEihr. 
In  der  auf  die  Geburt  der  Frucht  folgenden  Zeit  kontrahiert  sich 
der  innere  Muttermund  mehr  und  mehr,  so  dafi  es  späterhin  bei 
einer  eyentuell  notwendig  werdenden  manuellen  Lösung  sehr  schwer 
oder  gar  unmöglich  wird,  die  Hand  in  den  Uterus  einzuführen  und 
die  Flacenta  zu  extrahieren  resp.  zu  lösen.  Experimenti  causa  mag, 
sagt  K.,  der  spontane  Abgang  der  Flacenta  in  einer  Klinik  ab- 
gewartet werden,  auf  die  Fraxis  ist  dieses  Verfahren  entschieden 
nicht  zu  übertragen.  Der  Cred6'sche  Handgriff  soll  mehrfach  ver- 
sucht werden.  Auf  die  Entleerung  der  Harnblase  ist  zu  achten. 
Femer  empfiehlt  es  sich,  die  Zangemeister*8che  Massage  des 
Uterus  in  der  Wehenpause  anzuwenden:  dabei  wird  der  Uterus  mehr- 
fach bis  zum  Eintritt  einer  Wehe  von  yom  und  hinten  eingedrückt, 
wodurch  flache,  dellenformige  Vertiefungen  entstehen,  und  ach  die 
Flacenta  lösen  soll.  Die  manuelle  Lösung  der  Flacenta  ist  selten 
nötig,  doch  wird  sie  öfters  als  allgemein  hervorgehoben. 

Tritt  nach  der  Oeburt  der  Frucht  eine  sehr  heftige  Blutung 
auf,  so  daß  die  Halbentbundene  durch  die  akute  Anämie  in  Lebens- 
gefahr gerät,  so  muB  die  Flacenta  manuell  gelöst  werden.  In  diesen 
Fällen  soll  man  keine  Zeit  mit  den  Expressionsversuchen  verlieren. 
Auch  nach  größeren,  schwierigen  operativen  Eingriffen  (z.  B.  Embryo- 
tomie)  ist  es  mitunter  zweckmäßig  die  Flacenta  manuell  zu  entfernen, 
entweder  um  die  Operation  abzukürzen  oder  um  die  Operierte  früher 
zur  Ruhe  zu  bringen. 

Eine  bestimmte  Zeit  zum  manuellen  Eingriff  läßt  sich  nicht 
geben.  K.  wartet  etwa  1  Stunde,  darauf  überzeugt  er  sich  durch 
mehrere  innerliche  Untersuchungen  von  der  Weite  resp.  Kontraktions- 
neigung  des  inneren  Muttermundes.  Steigert  sich  letztere,  so  löst 
er  manuell.     In  der  Fraxis  soll  man  bis  2  Stunden  warten. 

Nach  der  manuellen  Lösung  soll  »selbstverständlich«  eine  des- 
infizierende Ausspülung  des  Uteruscavum  folgen;  darauf  gibt  K.  eine 
grioßere  Dosis  (1,0)  Ergotin. 

Ist  bei  Retentio  placentae  seit  der  Geburt  der  Frucht  noch  mehr 
Zeit  verflossen,  z.  B.  1  Tag  oder  noch  mehr,  so  sucht  K.  durch 
Morphium,  Atropin  oder  Chloroform  den  Widerstand  des  inneren 
Muttermundes  zu  überwinden;  oder  er  tamponiert  für  6— 8  Stunden 
mit  Watte.  Wie  überhaupt  K.  sehr  der  Tamponade  das  Wort  redet. 
Die  Entfernung  soll,  wenn  es  irgend  wie  angeht,  mit  dem  Finger 
geschehen,  nicht  mit  Gurette  oder  Löffel. 

Bei  der  Entfernung  von  Flacentarpolypen  will  er  auch  nur  mit 
dem  Finger  operieren,  eventuell  die  Folypenzange  zu  Hilfe  nehmen. 
Mitunter  ist  es  zweckmäßig,  eine  Exkochleation  anzuschließen.  Darauf 
wird  der  Uterus  ausgespült  und  ein  Jodoformgazestreifen  für  2  bis 
3  Tage  eingelegt.  In  der  Nachbehandlung  wird  die  Vagina  täglich 
mit  einem  leichten  Desinfiziens  ausgespült.  Eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  exkochleierten  Massen  ist  stets  vorzunehmen. 
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lianchmal  kommt  es  auch  zu  einer  Subinvolutio  uteri  ohne 
Nach  weis  von  retinierten  Placentarteilen ;  unregelmäßige,  starke 
Blutungen  belästigen  die  Fat.  sehr.  Die  einzig  richtige  Therapie 
ist  die  Exkochleation  des  Uterus,  worauf  K.  eine  Nachätzung  mit 
Jodphenol  folgen  läßt. 

Das  Nähere  ist  im  Original  nachzulesen.  Einzelne  Teile  der 
Arbeit  dürften  nicht  unwidersprochen  bleiben. 

G.  Zander  (Berlin). 


Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)     Bericht    über    die    geburtshilflich-gynäkoloj^che    Sektion    des 

YIII.  Firogow' sehen  Kongresses  russischer  Arzte  in  Moskau. 

Schluß  (ef.  dieseB  Blatt  1902  Nr.  28). 

(Russki  Wratsoh  1902.  No.  39  u.  40.) 

Prof.  Th.  Sneguireff:  Ein    Fall  einer  Bildung  einer  Ana8tomo8[e 

swifchen   Nierenbecken   und    Blase    (HydronephrociBtoneostomia) 

mit  gutem  Erfolge. 

Pat.  19  Jahre,  Yirgo;  Regeln  seit  dem  14.  Lebensjahre,  erscheinen  alle  3  Wochen 
nnd  dauern  5  Tage;  letite  Regel  vor  einer  Woche.  Seit  einem  Jahre  lu  oftes 
Urinieren  ohne  Schmenen.  Vor  einem  halben  Jahre  bemerkte  Pat.  Vergrößerung 
des  Leibes.  Anfang  Desember  1900  susammen  mit  geringen  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  erschien  im  Urin  Blut  in  großer  Menge,  was  eine  Woche  dauerte; 
Mitte  Desember  nach  Erheben  einer  Last  fahlte  Pat  Schmerssen  im  unteren  Teile 
des  Leibes.  Temperaturerhöhung  und  SchQttelfrost  waren  nicht  vorhanden.  Ein 
Arit  fand  einen  Tumor  in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Als  S.  Mitte  Januar  die 
Kranke  untersuchtCi  diagnostisierte  er  eine  Cyste  des  rechten  O? arium  und  einen 
nicht  genau  bestimmbaren  Tumor,  der  vom  rechten  unteren  Rippenrand  bis  lum 
Becken  ging;  im  Urin  0,21  o/g^  Eiweiß  und  sehr  yiele  weiße  Körperchen;  Urin- 
menge im  Laufe  Ton  24  Stunden  2000  ccm.  Am  21.  Januar  1901  wurde  per 
laparotomiam  eine  apfelsinengroße  Cyste  des  rechten  Ovaziums  entfernt  Der 
2.  Tumor  war  Hydronephrose  der  rechten  Niere.  Es  wurde  beschlossen,  sie  mittele 
eines  extraperitonealen  Lumbaischnittes  zu  entfernen.  Die  Bauchwunde  wurde 
lugenftht  und  in  der  Lumbaigegend  ein  neuer  Schnitt  gemacht  Der  Sack  war 
durch  Seitenw&nde  in  3  Etagen  geteilt,  yon  denen  jede  ihren  Inhalt  hatte:  Urin, 
Eiter,  Blut  Der  Sack  wurde  an  die  R&nder  der  Hautwunde  angen&ht  und  die 
ganze  Höhle  tamponiert  Der  Verlauf  war  glatt  Durch  die  Blase  ging  wfthrend 
der  ersten  24  Stunden  152  ccm  Urin  ab,  dann  wurde  die  Menge  größer  bis  750  ccm. 
Die  Drainage  des  hydronephrotischen  Sackes  wurde  am  3.  Tage  gewechaelt,  wobei 
ans  dem  Sacke  mehr  als  ein  Glas  geruchloser  seröser  Flüssigkeit  herausfloß; 
später  wurde  die  Menge  der  Flüssigkeit  größer  und  sie  erhielt  allmählich  die 
Eigenschaften  des  normalen]  Urins.  Statt  der  Drainage  wurde  ein  sterilisierter 
dicker  Katheter  aus  weichem  Oununi  eingelegt,  der  in  einen  Urinauffänger  aua 
Gummi  geführt  wurde.  Am  10.  Tage  Entfernung  der  Nähte;  prima  intentio.  Am 
27.  Tage  wurde  Pat  in  normale  Verhältnisse  gestellt,  wobei  Katheter  und  Urin- 
behälter täglich  gewechselt  wurden.  Am  22.  September  wiederholte  Laparotomie. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurden  1)  keine  Adhäsionen  in  der  Becken-  und 
Bauchhöhle  gefunden;  2)  der  Stiel  auf  der  Stelle  der  entfernten  OTarien  zeigte 
eine  geringe  glatte  Erhabenheit;  3)  das  untere  Ende  des  Sackes  befand  sich  etwas 
unterhalb  des  Coecums,  wie  es  mit  einer  durch  die  Fistel  eingeführten  Sond« 
nachgewiesen  wurde;  4)  mit  einer  dicken,  in  die  Blase  eingeführten  Sonde  konnte 
man  die  Spitze  der  Blase  bis  zur  Linea  innominata  herabsetzen.  Es  wurden  dann 
das  Coeeum  mit  dem  Proc.  yermiformis  nach  oben  gezogen;  Ton  der  Spitze  der 
Sonde,  die  in  den  Sack  eingeführt,  wurde  das  Peritoneum  längs  der  seitliehen 
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Banehwand  bis  lum  rechten  Rande  der  Blase  durchschnitten  und  längs  dem 
Sebnitte  auf  einen  Finger  breit  beiderseits  abgesondert  Der  entblößte  Teil 
des  Sackes  wurde  abgesondert  und  ein  wenig  unterhalb  der  Linea  innominata 
heruntergelassen.  Dann  wurden  das  Ligamentum  latum  und  rotundum  rechts 
dorchsehnitten  und  das  Intercellulargewebe  neben  dem  seitlichen  Rande  der 
Blase  lerrissen,  wodurch  die  Blase  mehr  beweglich  wurde;  man  konnte  dann 
mit  einem  Blasenkatheter  den  Fundus  der  Blase  oberhalb  der  Linea  innominata 
hineinführen.  Nach  der  Durchschneidung  des  Ligamentum  latum  war  das  Bett  für 
die  Blase  fertig.  Der  obere  Teil  der  Blase  Ton  der  hinteren  Fläche  wurde  mit 
Benntiersehnenfäden  oberhalb  der  Linea  innominata  befestigt;  ebenso  wurden 
die  Seitenwände  der  Blase  befestigt  und  die  Blase  auf  etwa  2,5  cm  eröffnet.  Durch 
das  untere  Ende  des  hydronephrotischen  Sackes  wurde  eine  Ligatur  aus  Renntier- 
sehnenftden  durchgesogen  und  das  Ende  derselben  durch  Blase  und  Ureter  nach 
außen  hinausgeführt;  oberhalb  der  Stelle,  wo  die  Ligatur  gelegt  wurde,  wurde  der 
Saek  quer  durehschnitten  und  mit  Hilfe  der  Ligatur  in  die  Blasenhöhlung  hinein- 
gesogen. Nachdem  daa  Ende  des  Sackes  auf  etwa  2,5  cm  in  die  Blase  hinein- 
gesogen war,  wurde  der  Sack  mit  Nähten  an  die  Blasenschleimhaut  befestigt 
und  die  Blasenhöhlung  oberhalb  desselben  augenäht.  Die  durchschnittenen  Ligg. 
rotundum  und  latum  so  wie  das  Peritoneum  wurden  auch  sugenäht.  Somit  wurde 
infolge  der  seitlichen  Befestigung  der  Blase  und  fester  Ligatur,  die  durch  den 
Ureter  durchgeführt  wurde ,  eine  feste  extraperitoneale  Verbindung  erhalten,  da 
das  Peritoneum  abgeschlossen  und  sugenäht  wurde.  Die  Bauchhöhle  wurde  ge- 
sehlossen,  in  die  Blase  ein  Katheter  ä  demeure  eingeführt  und  die  seitliche  Öff- 
nung drainiert  Die  Operation  dauerte  1  Stunde  und  40  Minuten.  Der  Verlauf 
war  glatt^  Bis  aum  6.  Tage  war  die  Menge  der  Ausscheidungen  durch  die  Blase 
und  die  Öffnung  fast  gleich,  dann  wurde  immer  mehr  Urin  durch  die  Blase  aus- 
geschieden. Am  10.  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt  und  am  21.  Tage  hat  Pat. 
das  Bett  Yerlassen.  Gleichseitig  wurde  der  Katheter  und  nach  einer  Woche  die 
Drainage  entfernt.  Die  Fistel  heilte  schnelL  Tägliche  Urinmenge  1500  ccm;  Urin 
Tollständig  normal. 

In  diesem  Falle  waren  nach  S.*s  Meinung  alle  Bedingungen  für  die  Ausführung 
der  beschriebenen  Operation  günstig,  weil  der  untere  Teil  des  hydronephrotischen 
Sackes  sich  verhältnismäßig  leicht  nach  unten  hinabließ,  andererseits  war  die  Blase 
Tollständig  beweglich  und  deshalb  konnte  man  sie  ohne  besondere  Spannung  bis 
sur  Linea  innominata  hinaufziehen.  Das  Peritoneum  wird  auf  dieser  Stelle,  d.  h. 
auf  der  seitlichen  Wand  des  kleinen  und  großen  Beckens  sehr  leicht  abgesondert, 
und  darum  liegt  eine  solche  Befestigung  nach  Zunähung  des  Peritoneums  extra- 
peritoneal. Somit  wird  der  Hamausfluß  in  die  Bauchhöhle  im  Falle  der  miß- 
lungenen Vernähung  Termieden.  Die  Vereinigung  der  Blase  mit  dem  hydro- 
nephrotischen Sacke  liegt  in  der  seitlichen  Wand  des  Beckens  und  wird  nicht 
Ton  anderen  Organen  gedrückt,  was  im  Falle  einer  eingetretenen  Schwangerschaft 
sehr  wichtig  ist 

Auf  Grund  Ton  3  Fällen  der  Einnähung  des  Ureters  in  die  Blase,  des  be- 
schriebenen Falles  und  der  Literaturangaben  schließt  8.,  daß  gute  Erfolge  nach 
solchen  Operationen  nur  bei  normalem  Zustande  des  Harnes  erhalten  werden 
können;  darum  muß  man  bei  jeder  Hydronephrose,  Pyelohydronephrose  Torher 
eine  Fistel  in  der  Lumbaigegend  bilden.  Mit  Hilfe  dieser  Fistel  wird  1)  der  Li- 
halt  des  hydronephrotischen  Sackes  entleert,  2)  Vorstellung  Über  die  Menge  und 
Beschaffenheit  der  funktionellen  Tätigkeit  der  Niere  erhalten,  3)  der  pathologische 
Zustand  des  Sackes  und  der  Niere  beseitigt,  4)  nach  der  Operation  Spannung  und 
Druck  infolge  des  Abflusses  aus  dem  Sacke  beseitigt  und  Ruhe  für  die  su- 
genähten  Höhlungen  des  Sackes  und  der  Blase  erhalten  und  5)  bei  Eiterung  die 
llOgliohkeit  für  Ausspülungen  mit  Sicherung  eines  guten  Abflusses  gegeben. 

Diskussion.  Dr.  Lesehnew:  In  der  chirurgischen  UniTcrsitätsklinik  su 
Moekau  wird,  wenn  das  Nierenbecken  ende  des  Ureters  nicht  gefunden  wird,  der 
Ureter  sofort  durch  die  Blase  katheterisiert  und  der  Katheter  in  den  hydronephro- 
tieehen  Saek  eingeführt;  dann  wird  leicht  der  Ureter  gefunden  und  eine  Drainage 
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bis  lur  Blase  gafdhrt,  womit  der  Ureter  vor  Kniekung,  Erweiterung  infolge 
Nsrbenbildung  ete.  geschütit  wird.  Um  Kontraktion  und  Heilung  des  hydro- 
nephrotisohen  Saokes  henroriurufen,  wird  in  dem  in  dem  Sack  liegenden  Teile 
des  Katheten  eine  Öffnung  gemacht,  das  Ende  gesehlossen,  &ußere  Wunde  feft 
tamponiert;  der  Urin  geht  aus  demSaoke  durch  die  Öffnung  in  den  Katheter  und 
dureh  ihn  in  die  Blase.  Die  Fistel  wird  bei  dieser  Behandlung  schnell  gesehlossen. 
L.  meint,  daß,  wenn  in  der  gfnäkologisehen  Praxis  Ureterkatheterisation  an- 
gefahrt würde,  so  würden  solche  schwere  und  geffthrliche  Operationen,  wie  die 
hier  mitgeteilte  nicht  ausgeführt. 

Prof.  N.  N.  Fenomenow  sagte,  daß  solche  F&lle  sehr  selten  Torkommen. 
Der  glftniende  Erfolg  dieses  Falles  wirkt  aber  sehr  ermuthigend. 

Prof.  D.  O.T.Ott:  Die  Beleuchtung  der  Bauchhöhle  (Ventroskopie) 
als  Methode  bei  Taginaler  Köliotomie. 

(Ist  in  Nr.  36  Jahrg.  1902  dieses  Blattes  ausführlich  abgedruckt.) 

Diskussion.  Prof.  W.  Th.  Sneguireff  meint,  daß  der  yaginale  Weg  bei 
Operationen  einige  Vorteile  yor  dem  abdominalen  hat:  nach  einer  Operation  per 
yaginam  ist  die  Nachbehandlung  viel  leichter.  Die  vaginale  Operationamethode 
ist  nicht  verbreitet,  weil  während  der  Operation  starke  Blutungen  aus  dem  Plexus 
pampiniformis  vorkommen,  die  Ligaturen  abgleiten  und  platien;  es  bilden  sich 
Hämatome.  Weitere  Schwierigkeiten  bestehen  darin,  daß  es  über  die  Art  und 
den  Charakter  der  Adh&aionen  su  urteilen  unmöglich  und  die  Därme  su  verletsen 
leicht  möglich  ist.  Abdominale  Laparotomie  wird  unter  Kontrolle  des  Auges  aus- 
geführt. Aus  diesem  Grunde  wird  von  S.  die  supravaginale  Amputation  vorgesogen. 
Die  vom  Ref.  vorgeschlagene  Methode  der  Bdeuchtung  der  Bauchhöhle  ist  sehr 
wichtig  und  kann  eine  neue  Ära  in  der  russischen  Gynäkologie  bilden. 

Prof.  G.  E.  Rein  meint,  daß  die  wahre  Schätsung  der  vom  Ref.  vorgeaohla- 
genen  Methode  der  Zukunft  gehört,  da  weitere  Beobachtungen  ausgeführt  werden 
müssen.  R.  urteilt  über  diese  Methode  a  priori,  da  er  keine  persönliche  Er- 
fahrung hat.  Was  die  Frage  über  den  Voraug  der  vaginalen  oder  abdominalen 
Operationsmethode  betrifft,  so  sind  beide  Methoden  gut;  die  abdominale  Methode 
kann  aber  in  allen  Fällen,  die  vaginale  nicht  immer  angewandt  werden.  Prof.  Ott 
ist  einer  der  eifrigsten  Vertreter  der  vaginalen  Methode,  auch  nicht  ohne  Grund, 
da  die  von  ihm  erhaltenen  Resultate  besser  sind,  als  die  bei  abdominalen  Laparo- 
tomien. R.  meint  aber,  daß  das  Mortalitätsprocent  nicht  bewiesen  werden  kann, 
da  es  nicht  aus  gleichen  Fällen  gesogen  ist:  die  vaginale  Methode  wird  bei  leich- 
teren Fällen  angewandt.  Er  persönlich  hat  bei  vaginaler  Operationsmethode  ÜX 
Mortalität,  bei  abdominaler  5—4 — 3X<  Der  Vorschlag  selbst,  bei  vaginaler  Laparo- 
tomie die  Bauchhöhle  au  beleuchten,  spricht  für  die  Un Vollkommenheit  dieser 
Methode.  Was  die  Beleuchtung  betrifft,  so  ist  uns  weif elhaft,  daß  es  Fälle  gibt, 
wo  die  Beleuchtung  wünschenswert  ist,  andererseits  sind  die  Nebenwirkungen 
sehr  gefährlich:  in  die  Bauchhöhle  dringt  Luft  ein,  welche  bei  Lagerung  der  Pat. 
mit  hochgelagertem  Becken  in  solche  Stellen  hineindringen  kann,  wohin  sie  bei 
abdominaler  Laparotomie  niemals  hineingeht.  Luftfiltration  durch  sterilisierte  Watte 
oder  Gase  ist  ungenügend.  Bei  Blutungen  kann  das  Gesichtsfeld  verdunkelt 
werden,  und  um  dieses  su  befreien,  kann  man  genug  Zeit  verlieren,  während  bei 
abdominaler  Laparotomie  5 — 8  Minuten  genügend  sind,  um  starke  Blutungen  lu 
stillen.  Dessen  ungeachtet  muß  man  die  Beleuchtungsmethode  der  Bauchhöhle 
als  großen  Fortschritt  begrüßen,  aber  sich  cum  grano  salis  cur  selben  verhalten. 

Priv.-Dos.  Mironow:  Was  Prof.  Rein 's  Meinung  betrifft,  daß  es  unent- 
schieden ist,  ob  Verminderung  des  Mortalitätsprocents  bei  Prof.  v.  Ott  von  un- 
gleichmäßigem Materiale,  nicht  aber  von  der  Operationsmethode  abhängt,  so  ist 
die  Antwort  schon  auf  gleichmäßigem  Materiale  vorhanden,  nämlich  bei  Ent- 
fernung der  entBÜodlichen  Adnexa  gibt  die  abdominale  Laparotomie  6X»  die 
vaginale  3^  Mortalität.  M.  operiert,  wo  möglich,  per  vaginam,  unter  Kontrolle 
des  Auges,  indem  er  die  Wunde  des  eröffneten  Gewölbes  mit  Spiegeln  erweitert 
und  den  Fundus  uteri  und  Adnexa  in  die  Wunde  hineinsieht.    Zum  Schlüsse  fragt 
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«r 9  ob  es  möglieh  ist,  bei  Beleachtimg  des  Operationsfeldes  die  gaaie  Operation 
unter  Kontrolle  des  Auges  aussuführen* 

I>r.  Tsoherneohowski  teilt  mit,  daß  er  im^Sommer  1901  in  der  Klinik 
Ton  Frol  Poiai  Operationen,  die  auf  sekiefer  Ebene  ausgefflhrt  wurdeo,  ge- 
sehen hat. 

Dr.  Nowikow  sagte,  daß  nach  TindaTs  Meinung,  der  die  Anwesenheit  der 
Bakterien  naehgewiesen  hat,  Filtration  der  Luft  durch  sterilisierte  Watte  vollständig 
genügend  ist 

Di.  Mi  eh  in  fragte,  in  irie  fem  die  yaginale  Methode  die  DurchsohneiduDg 
der  Ureteren  Terhütet.  Er  hatte  sehr  oft  Gelegenheit,  Ureteryerletiungen^  die  bei 
Taginalen  Operationen  geschehen  sind,  su  behandehi. 

Dr.  Meerowitsoh  meint,  daß  der  sieh  bei  der  Trendelenburg'sohen 
Lage  bfldende  negatire  Druck  in  der  Bauchhöhle  nicht  so  stark  Ist,  um  die  Luft 
durch  den  Tampon  lu  liehen.  Deshalb  geht  durch  den  Tampon  entweder  keine 
Luft  oder  nur  eine  geringe  Menge  hinein. 

Dr.  Baratinsky  meint,  daß  die  yaginale  Operationsmethode  yiele  Yoriüge 
für  Ärite  hat,  die  bei  nicht  speciell  klinischer  Einrichtung  operieren.  Die  Tor- 
geeehlagene  Beleochtungsmethode  der  Bauchhöhle  kann  bei  vaginaler  Laparotomie 
sehr  behilflich  sein. 

Prof.  T.  Ott  sagte  aum  Schlüsse,  daß  jede  Methode  gewisse  Grenzen  hat, 
und  daß  er  aus  der  vaginalen  Methode  keine  Panacee  machen  will.  Er  hat  circa 
1000  vaginale  Laparotomien  ausgeführt  Als  Beweis  dessen,  daß  die  Voriüge 
der  vaginalen  Methode  nicht  auf  dem  Unterschiede  im  Materiale  begründet  sind, 
berichtete  er  über  einen  Fall  von  Entfernung  eines  7monatliehen  schwangeren 
Uterus  im  Laufe  von  15  Minuten.  Einer  der  Vorsüge  der  vaginalen  Methode  ist 
der«  daß  Luft  in  die  Bauchhöhle  nicht  hineingeht,  bei  der  Trendelenburg- 
sehen Lage,  die  cur  Beleuchtung  der  Bauchhöhle  nötig  ist,  geht  nur  filtrierte  Luft 
hinein,  während  bei  abdominaler  Laparotomie  die  Luft  nioht  vollständig  filtriert 
wird.  Specula  und  Lampen  sind  einfach  eingerichtet  Als  Elektrizitatsquelle 
können  Zentralstationen  bei  Beostatanwendung  und  Accumulatoren  dienen.  Ver- 
letzung der  inneren  Organe  hat  v.  O.  nur  einmal  beobachtet :  es  wurde  das  Rek- 
tum verwundet.  Wenn  bei  Blutung  aus  dem  Plexus  pampiniformis  die  Umstechung 
unmöglich  wird,  so  kann  man  leicht  eine  Klemmpinsette  anlegen.  Unfehlbarkeit 
kann  man  von  der  vaginalen  Methode  nicht  fordern,  jedenfalls  hat  sie  viele 
Vorsüge. 

Prof.  N.  N.  Fenomenow  hat  in  einigen  F&Uen  die  von  Prof.  v.  Ott  vor- 
geschlagene Behandlungsmethode  angewandt  und  ist  mit  den  Resultaten  sehr  zu- 
frieden. Die  Anwendung  dieser  Methode  zu  diagnostischen  Zwecken  ist  Sache  der 
Zukunft  Jedenfalls  ist  die  Beleuohtungsmethode  der  Bauchhöhle  ein  sehr  wich- 
tiges Mittel. 

Dr.  N.  8.  Kannegisser:  Über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Uterusfibromyome. 

(Ist  in  diesem  Blatte  ausführlich  referirt.) 

Dr.  A.  A.  Redlich:  Über  die  Methoden  der  Entfernung  der  Uterus- 
fibromyome mittels  Laparotomie. 

(Ist  in  Nr.  36  Jahrg.  1902  dieses  Blattes  referirt.) 

Dr.  M.  A.  Strauch  zeigte  einige  Prftparate: 

1)  Einen  sehr  seltenen  Fall  von  Verknöcherung  der  Ovarien  bei  einer 
32jfihrigen  Pat.,  die  vor  14  Jahren  geboren  hat  Fluor  albus,  starke  Dysmenor- 
rhoe, beständige  Schmerzen  im  unteren  Teile  des  Leibes;  Tumor  in  der  Gegend 
der  rechten  Adnexe.  Bei  Laparotomie  konnte  man  nur  mit  großer  Mühe  einen 
steinharten  Tumor  von  sehr  starken  Adhäsionen  befreien.  Auf  Grund  dieser 
Adhäsionen  im  kleinen  Becken  vermutet  S.,  daO  Gonorrhoe  Ursache  der  VerknO- 
cherung  der  Ovarien  war. 

2)  Eine  durch  seröse  Flüssigkeit  erweiterte  Tube',  die  bei  einer  47jährigen, 
sterilen  Frau  entfernt  wurde.   Die  einzige  Klage  der  Kranken  war  unregelmäßiger 
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Urinabfi^sng,  was  naeli  Entfernung  des  Tumors  versehwand.  Bemerkenswert  waren 
die  Größe  des  Tumors,  Abwesenheit  irgend  welcher  Adhäsionen  trotz  langdauem« 
der  Einklemmung  im  Dourias^sohen  Raum,  Uterusumdrehung  auf  180®  um  seine 
Lftngsaehse  und  Abwesenheit  irgend  welcher  Veränderungen  im  Charakter  der 
Regel. 

3)  Einen  Uterus  mit  sahlreiohen  Myomen;  in  der  Uterushöhle  befand  sich  ein 
großes.  sarkomatOs  degeneriertes  Myom.  Pat,  54  Jahre,  Virgo,  hatte  seit  6  Jahren 
keine  Regel.  Plötilich  traten  Blutungen  und  stinkender  Ausfluß  ein.  Laparo« 
tomie:  Schnitt  l&ngs  der  Linea  alba  yom  Nabel  bis  sur  Symphyse;  rechter  Uterus- 
rand wurde  leicht  befreit;  Liff.  infundibulo-peWioum  und  rotundum  wurden  mit 
Koeher'schen  Klemmen  gefaßt;  Uterus  aus  dem  Beckengewebe  enukleiert;  beider- 
seits Uterusgef&ße  durchschnitten;  es  wurde  auch  der  obere  Teil  der  Vagina, 
welche  mit  einer  1 :  1000  Sublimatlosung  ausgespült  wurde,  befreit,  von  der  Bauch- 
höhle aus  mit  2  Klemmen  gefaßt  und  gleich^  unterhalb  derselben  durch  schnitten« 

S.  hat  nach  dieser  Methode  einige  Male  mit  gutem  Erfolge  bei  zerfallenen 
Myomen  operiert. 

4)  Einen  Tumor  der  Tube;  Diagnose  wurde  nur  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle und  des  Sackes  gestellt.  Im  Sacke  befand  sich  eine  ausgetragene,  macerierte 
Frucht.  Fat.  hat  8mal  geboren  und  2mal  abortiert;  letzte  Geburt  vor  7  Jahren; 
letzte  Menstruation  Tor  10  Monaten ;  danach  Blutung,  die  einen  Monat  dauerte. 
Fat.  behauptete  sicher,  daß  sie  Kindesbewegungen  fflhlt  Abdomen  durch  einen 
Tumor  ungleichmäßig  aufgetrieben;  obere  Grenze  des  Tumors  3fingerbreit  oberhalb 
des  Nabels.  Deutliches  Gefühl  des  Knisterns  yon  Schneeballen.  Portio  vaginalis 
normal;  auf  der  vorderen  Tumorfl&che  wird  deutlich  der  vergrößerte  Uterus  ge- 
tastet. Herztöne,  Uteringer &usohe  nirgends  hörbar.  In  den  Brüsten  Milch.  Nach 
der  Operation  erholte  sich  Fat.  schnell. 

Dr.  Ulesko-Stroganowa  zeigte  mikroskopische  Fr&parate  von  malignem 
Uterusmyom.  Die  Lehre  vom  malignen  Uterusmyom  ist  nur  unl&ngst  zum 
1.  Male  in  der  Literatur  aufgetreten.  Nur  wenige  betrachten  es  als  besondere 
Form,  die  Mehrzahl  beschreibt  es  als  Sarkom  oder  sogar  als  gewöhnliches  benignes 
Myom.  Wenn  man  die  Besonderheiten  des  klinischen  Verlaufes  beobachtet,  so 
muß  man  diese  Form  als  Sarkom  betrachten;  auf  Grund  der  Pathogenese  aber  ist 
es  unmöglich,  diese  Form  zu  den  Bindegewebstumoren,  Sarkomen,  zu  zählen.  In 
der  letzten  Zeit  ist  die  Umwandlung  der  glatten  Muskelzellen  bewiesen,  als  Re- 
sultat derselben  erscheint  ein  maligner  Tumor,  der  morphologisch  dem  Sarkom 
ähnlich  ist.  Als  Quelle  der  Bildung  eines  malignen  Myoms  ist  somit  die  glatte 
Muskelfaser  anzusehen«  In  den  meisten  F&llen  entwickelt  sich  der  Tumor  sekund&r 
aus  früher  gewesenen  Myomen;  man  kann  aber  nicht  die  Möglichkeit  einer  pri- 
mären Bildung  aus  der  Uteruswand  selbst  ausschließen.  Als  Material  sur  Unter- 
suchung dienten  7  Fälle  von  malignem  Uterusmyom,  die  von  Prof.  v.  Ott  im 
klinischen  Institute  operiert  wurden.  In  5  Fällen  traten  Rezidive  sehr  schnell 
nach  der  Operation  ein;  in  4  von  diesen  traten  Rezidive  während  der  ersten 
Monate  nach  der  Operation  trotz  totaler  Uterusexstirpation  ein.  Mikroskopische 
Untersuchung  zeigte,  daß  die  Tumorelemente  aus  degenerierten  glatten  Muskel- 
zellen bestanden.  Das  ganze  Gewebe  zeichnete  sich  durch  besondere  Mannigfaltig- 
keit der  Zellen  aus.  Außerdem  konnte  man  zuweilen  eine  große  Menge  viel- 
kemiger  Zellen  und  eine  Menge  von  Teilungsfiguren  beobachten. 


Sitzung  vom  7./20.  Januar  1902. 

Priv.-Doz.  A.  J.  Iwanow:  Zur  Kasuistik  der  Palliativbehandlung 
des  Uteruskarzinoms  durch  Unterbindung  der  Beckengefäße. 

In  den  Fällen,  wo  die  radikale  Operation  des  Uteruskarzinoms  schon  unmög- 
lich ist,  hat  I.  die  Unterbindung  der  Beckengefäße,  d.h.  Arterien  der  Ligg.  ro- 
tunda,  der  Ovarien,  Spermaticae  und  Hypogastricae  nach  Jonnesco  ausgeführt. 
L  hat  diese  Operation  in  5  Fällen  ausgeführt,  wobei  in  einem  Falle  der  Uterus 
schon    früher    per  vaginam   entfernt   und    die  Unterbindung    der  Gefäße   wegen 
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Kaniiiomreeidiv  gemacht  wurde.  In  allen  Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt  Indikation  sur  Operation  war  in  allen  Fällen 
Unrnftgliohkeit,  die  radikale  Operation  aussufahren ,  d.  h.  wenn  man  nicht  hoffen 
konnte,  daß  eine  sehwache  Fat  eine  langdauernde  Operation  Ton  Entleerung  des 
kleincB  Beckens,  die  l'/t  ^^^  mehr  Stunden  dauert,  aushalten  wird.  In  allen 
FäDan  wurden  gute  Resultate  erhalten. 

Bei  einer  Kranken  waren  während  Vs  Jahre  nach  der  Operation  Regel,  Blu- 
tung, Sekretion  aus  der  Vagina,  Schmersen  nicht  vorhanden.  Fat.  nahm  16  Ffnnd 
an  Gewicht  su;  jetst  sind  15  Monate  seit  der  Operation  yorQber,  und  Fat.  fühlt 
sieh  wobL 

Die  2.  Fat.  wurde  am  18.  April  1901  operiert;  im  November  waren  noch  keine 
Regeln  vorhanden;  es  ist  jetst  nur  geringer  Ausfluß  vorhanden,  und  Fat.  klag^ 
Aber  Schmersen. 

Die  3.  Fat.  wurde  am  12.  Juni  1901  operiert  und  nach  46  Tagen  entlassen; 
Fat.  nahm  7  Ff  und  an  Gewicht  zu;  die  Regeln  traten  im  November  wieder  ein. 

Die  4.  Fat.  wurde  am  17.  Mai  1901  operiert,  nach  51  Tagen  entlassen;  Fat. 
nahm  12  Ffund  xu.    Menstruation  ist  noch  nicht  eingetreten. 

Bei  der  5.  Fat.  wurde  der  Uterus  mit  den  Adnexen  im  Juli  1900  entfernt; 
Residiv;  am  14.  November  1900  Unterbindung  der  Gef&ße;  am  16.  Dezember  ent- 
lassen, nahm  4  Ffund  su.  Nach  4  Monaten  neue  Blutung.  Ausbrennung  mit 
Faqnelin  wirkte  nicht;  Tod  im  Oktober.  L  meint,  daß  die  Resultate  in  diesem 
FaUe  weniger  günstig  waren,  weil  der  Kollateralkreislauf  schon  früher,  nach  der 
Unterbindung  der  Uteringef&ße  und  Art.  spermatica  interna,  die  während  der 
radikalen  Operation  ausgeführt  wurde,  gebildet  war.  Die  Unterbindung  der  Art. 
hypogastrica  konnte  nicht  genügend  den  Blutkreislauf  im  Becken  vetssindem.         ^ 

Da  L  meint,  daß  die  Frage,  welche  Arterien  bei  Bildung  des  E.ollateralkreis- 
laufes  Bedeutung  haben,  nur  au(  dem  Sektionstische  entschieden  werden  kann,  so 
müssen  auch  1  oder  2  Arterien,  die  das  Hüftbein  ernähren,  auch  die  Art.  epigastrica 
inferior  nach  der  Bildung  des  KoUateralkreislaufes  unterbunden  werden. 

Diskussion.  Fxiv.-Dos.  Kai  ab  in  verordnet  bei  inoperablem  Karzinom 
Yaginalausspülungen  mit  Chloraink  (1  Theelöffel  auf  6  Glas  Wasser  von  35®) 
einige  Male  täglich,  Jodoformkflgelchen  in  die  Vagina,  Arsen-,  auch  zuweilen 
Eisenpräparate  und  Styptika  innerlich.  Die  Kranken  bleiben  bei  dieser  Behandlung 
IVs — 2  Jahre  am  Leben.  Was  dieFrognose  betrifft,  so  muß  man  sehr  vorsichtig 
■ein,  da  Karzinonmiassen  die  Ureteren  infiltrieren  kOnnen,  und  die  Kranken  dann 
an  Urämie  sterben.  K.  hofft,  daß  man  in  kurzer  Zeit  ein  Mittel  zur  Behandlung 
des  Karzinoms  erfinden  wird. 

Frof.  Stroganoff  hat  vor  8  Jahren  auf  Grund  der  Arbeiten,  die  als  Ursache 
des  Karzinoms  Mikroorganismen,  die  ihrer  Natur  nach  denen  der  Malaria  ähnlich 
sind,  erkennen,  bei  inoperablem  Karzinom  Chinin-  und  Arsenpräparate  anzuwenden 
begonnen,  and  kam  zum  Schlüsse,  daß  diese  Mittel  die  Entwicklung  des  Karzi- 
noms verzögern.  In  der  Literatur  ist  ein  Fall  von  radikaler  Heilung  eines  Haut- 
krebses mit  Arsen  beschrieben.  Zur  Behandlung  des  Karsinoms  haben  wir  folgende 
Mittel:  1)  Behandlung  nach  Finsen;  2)  Behandlung  mit  Serum;  3)  modifisierte 
Arsenbehandlung;  auch  elektrische  Behandlung,  die  Mikroorganismen  tötet,  kann 
nützlich  sein.  Arsen  wird  zu  Yaginalausspülungen  angewandt  (1—2  Theelöffel  von 
Solutio  Fowleri  auf  1  Liter  Wasser,  Imal  täglich  mit  kursen,  IVswöchentlichen 
Fausen).  Man  muß  auch  dabei  Ausspülungen  mit  Formalin,  Kali  hypermanga- 
nieom,  Acetum  pyrolignosum  machen. 

Friv.-Dos.  Anufriew:  Durch  Unterbindung  der  Blutgeftße  können  wir  nicht 
die  Entwicklung  der  Neubildung  auf  dem  Wege  der  Lymphgefäße  verhindern.  A. 
hat  das  Acidum  arsenicosum  au  Injektionen  und  Einschmierungen  bei  Hautkarzi- 
nom angewandt;  es  trat  aber  nur  auf  kurze  Zeit  Narbenbildung  ein.  Ein  gutes 
Mittel  zur  Blutstillung  bei  inoperablem  Uteruskarzinom  ist  der  einfache  Dührssen- 
sehe  Apparat 

Dr.  Mich  in:  Die  Operation  nach  Jonne sc o  ist  so  kompliziert,  daß  sie  bei  in- 
operablem Karzinom  kaum  indiziert  ist,  besonders  da  die  übrigen  Behandlungs- 
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methoden  dieselben  RefulUte  geben.    Von  Arseninjektionen  hat  M.  auch  gute 
Reioltate  erhalten. 

Priv.-Doi.  Iwanow:^  Bei  Unterbindung  der  BeokengefiUk  kann  man  aoek 
AuMchabung  und  Auabrennung  ausfahren.  Radikale  Opcuration  per  Taginam  gibt 
nur  in  30X  der  F&lle  vollständige  Heilung;  die  Operation  per  abdomen  ist  noeh 
lu  neu  und  eine  Statistik  Aber  die  Dauerresultate  ist  nicht  Yorhaaden.  Die  Ope- 
rationsmethode h&ngt  ab  von  der  Lage  der  Kranken  und  Ton  der  Art  der  Ver 
breitung  des  Kariinoms. 

PriT.-Dos.  Alexandrow:  Über  die  Undurehgftngigkeit  des  Darmes 
naeh  Laparotomie. 

Li  der  Mehriahl  der  F&lle  wird  Undurehgängigkeit  des  Darmes  naeh  Laparo- 
tomien nur  infolge  der  Venraehsung  des  Darmes  aUein  oder  lusammen  mit  dem 
Netse  zum  Stiele  des  Tumors  beobaehtet  Die  Versuehe  Ton  Dembowski, 
Walthard,  Grat  er  u.  a.,  auch  die  früheren  klinisehen  Beobaehtungen  Ton  01s- 
hausen,  Kaltenbaeh,  Küstner  u.a.  leigten,  daß  Ligaturen  Ursaehe  dieser 
Adh&sionen  sind.  Auoh  Zweifel  und  Schau  ta  sind  derselben  Meinung  und  nur 
Schiffer  und  8  eng  er  meinen,  daß  Ursache  der  Undurehgängigkeit  trockene 
Sterilisation  ist.  A.'s  Fall,  der  mit  Heilung  nach  wiederholter  Laparotomie  endete, 
bestätigt  die  Meinung  früherer  Autoren  über  die  Ursache  der  Undurehgängigkeit 
der  Därme  bei  diesen  Bedingungen.  Der  andere  Fall,  bei  dem  Angiotripsie  der 
Ligg.  lata  mit  Ligaturanlage  angewandt  wurde,  sowie  die  Versuche  an  Thieren 
•eigen  noch  eine  andere  Ursache  der  Undurehgängigkeit  —  Mortifikation  der  Ge- 
webe Ton  Vasomotoren  mit  nachfolgender  Adhäsion  der  Därme  und  des  Neties 
an  dieser  Stelle.  Dieser  Fall  bestätigt  auch  Adenot's  Meinung,  daß  nach  Ent^ 
femung  großer  Tumoren  das  Kolon,  im  Falle  Ton  Atrophie  oder  ungenügender 
Entwicklung  des  Lig.  phrenieo-colicum  sich  herunterläßt  und  den  Winkel  des 
absteigenden  Teiles  desselben  Tcrmindert,  was  «Undurehgängigkeit  Tcrursaeht. 
Wiederholte  Laparotomie  hat  die  Pat.  nicht  gerettet,  aber  die  Ursaehe  der  ELrank- 
heit  geklärt. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  zieht  A.  folgende  Schlüsse:  1)  Kompression 
der  Gefäito  muß  in  der  Abdominalchirurg^e  nicht  angewandt  werden;  2)  die  ein- 
sige wirksame  Behandlung  der  Undurehgängigkeit  des  Darmes  ist  wo  mdglidi 
früh  wiederholte  Laparotomie,  bei  welcher  man  die  feuchte  Sterilisation  infolge 
der  Trockenheit  der  Därme  der  trockenen  Torziehen  muß. 

Diskussion.  W.  M.  Onufriew:  Die  Ursachen  der  Undurehgängigkeit 
der  Därme  sind  sehr  Tcrschieden.  Einige  schreiben  sie  der  Entblößung  des  Stieles, 
andere  sogar  der  Trendelenburg*schen  Lage  bei  Vemähung  der  Bauchwunde 
zu.  Auf  600  Laparotomien  hatte  O.  nur  einmal  Undurehgängigkeit.  Wiederholte 
Laparotomie  wurde  Ton  der  Pat  abgeschlagen. 

PriT.-Doz.  N.J.  Pobjedinski:  Osteomalakie  und  Behandlung  der- 
selben. 

Während  im  Auslande  Fälle  Ton  Osteomalakie  nicht  selten  Torkommen,  konnte 
P.  in  Rußland  nur  27  Fälle  sammeln,  Ton  denen  23  im  Puerperium  beobaehtet 
beobaehtet  wurden.  In  seinen  8  eigenen  Fällen  hat  P.  supraTaginale  Uterus- 
amputation zusammen  mit  den  Adnexen  ausgeführt,  wobei  der  Stiel  in  die  Bauch- 
höhle heruntergelassen  und  die  Bauchwunde  zugenäht  wurde.  Alle  Kranken 
genasen. 

Schlüsse:  1)  Die  Ursache  der  Osteomalakie  ist  bis  jetzt  unbekannt.  Am  besten 
befriedigt  die  Fehling'sohe  Theorie.  Von  den  78  Ton  Wen  gel  gesammelten 
Fällen  Ton  Kastration  bei  Osteomalakie  wurde  in  70  bedeutende  Verminderung 
der  Schmerzen  und  die  Möglichkeit,  die  Extremitäten  zu  gebrauchen,  beobachtet; 
6  Kranke  starben  nicht  lange  nach  der  Operation  und  nur  bei  2  trat  keine  Bes- 
serung nach  der  Operation  ein.  Somit  sprechen  für  Kastration:  a.  Besserung  des 
Allgemeinbefindens,  b.  Unmöglichkeit  wieder  schwanger  zu  werden,  was  die  Krank- 
heit Tersehlechtert  2]  Schwangerschaft  bei  Osteomalakie  muß  zu  jeder  Zeit 
künstlich  unterbrochen  werden,  wobei  die  Krankheit  selbst,  nicht  aber  die  Ver- 
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eiifing  des  Baekent  die  Opeiation  indiiiert.  3)  Auf  AopasBiuig  dag  Beokeae  bei 
OatooBilakie  bie  warn  Eintritt  der  Gebort  kann  man  nicht  immer  rechnen;  daram 
■laB  man  in  den  Fällen,  wo  ein  uniweifelhaftes  Hindernis  Torhanden  ist,  die 
Gebort  nicht  per  vias  naturales  leiten,  da  F&Ue  Ton  Beckensehädigung  bekannt 
nnd.  4)  Der  Kaiserschnitt  ist  auch  bei  reUtiTcr  Beckenverengung  indisiert,  wobei 
man  entweder  die  Porro'sche  Operation  oder  totale  Uterusexstirpation  oder  den 
konserratiTen  Kaisersehnitt  mit  Kastration  ausfahren  muß.  5)  Nach  Beendigung 
der  Geburt  bessert  sieh  gewöhnlich  der  Zustand  der  Kranken.  In  den  Fällen, 
wo  nach  Geburt  oder  Abort  die  Osteomalakie  weiter  schreitet,  muß  man  die 
Kastration  ausAihren.  6)  Die  Erfolge  nach  der  Fhosphorbehandlung  sind  nicht  so 
aohßif  wie  die  nach  der  Kastration.  Die  Behandlung  mit  Ovariumpräparaten  hat 
keinen  Nutsen  gebraoht. 

Diskussion.  Prof.  Stroganoff  kann  nicht  damit  übereinstimmen,  daß 
man  bei  Osteomalakie  lusammen  mit  den  Ovarien  auch  den  Uterus  total  entfernen 
oder  supraTaginal  amputieren  muß.  Es  ist  sicher,  daß  Kastration  auf  Osteomalakie 
selir  gut  wirkt,  da  die  Möglichkeit  des  Eintrittes  einer  Schwangerschaft  auf- 
gehoben wird.  Es  ist  aber  kein  Grund  Torhanden,  den  Uterus  su  entfernen. 
Wenn  man  den  Uterus  wegen  Osteomalakie  entfernt,  so  macht  man  es  einerseits 
ohne  Indikation,  andererseits  erschweren  wir  die  Operation. 

Dr.  Matwjeew:  Hypnose  in  der  Geburtshilfe. 

M.  hat  in  45  Fällen  in  der  geburtshilflichen  Ftexis  Hjrpnose  angewandt 
und  sehr  gute  Wirkungen  damit  erreicht.  Die  Kreißende  schlief  danach  sehr 
gut,  die  Atmung  war  nur  während  der  Wehen  etwas  beschleunigt.  Es  wurde 
Hypnose  bei  38  normalen  Geburten  ausgeführt,  wobei  bei  20  keine  Schmer^ 
aen  während  der  Geburt  Torhanden  waren;  bei  3  waren  keine  Scbmeraen  nur 
während  der  ErO&ungsperiode;  5  Kreißende  konnten  nicht  hypnotisiert  werden. 
Bei  Ausschabung  wegen  eines  inkompletten  Abortes  wurde  2mal  Hjrpnose  mit 
gutem  Erfolge  angewandt.  In  einem  Falle  Ton  Hyperemesis  gravidarum  (Fat.  er- 
brach 30— 40mal  am  Tage)  war  der  Erfolg  glänsend  schon  nach  einigen  Sitiuagen; 
in  einem  anderen  Falle  aber  wurde  keine  Wirkung  beobachtet.  Wegen  yersohie- 
dener  Sehmenen  während  der  Schwan  gerschaft  wurde  in  6  Fällen,  im  Puerperium 
in  5  Fällen  Erfolg  beobachtet:  in  5  Fällen  bei  sehr  starken  Nachwehen,  in  einem 
Falle  bei  habitueller  Verstopfung.  Es  wurde  mit  der  Hypnose  bei  normalen  Ge- 
burten in  10  Fällen  IVt  Monate  Tor  der  Geburt,  in  18  Fällen  unmittelbar  Tor  der 
Geburt  begonnen. 

Sehlasse:  1)  Man  kann  bei  Sehmenen  in  den  meisten  Fällen  sehr  leicht  einen 
tiefen  hypnotischen  Schlaf  mit  Erscheinungen  der  Katalepsie  herrorrufen«  2)  Die 
Sehmenen  wegen  der  Wehen  verschwinden  in  der  Mehrsahl  der  Fälle  ToUständig 
odeor  werden  viel  geringer.  3)  Die  Wehen  werden  stärker  und  regelmäßiger. 
(4  Viele  ungünstige  Erscheinungen  während  der  Geburt,  wie  Erbrechen,  Schmer- 
sen  etc.  Tcrsehwinden  unter  der  Wirkung  der  Hypnose.  6)  Die  Meinung  von 
Prof.  G  bar  cot,  daß  man  hypnotischen  Schlaf  nur  bei  hysterischen  Perionen 
herrorrufen  kann,  ist  unrichtig:  es  wurde  hypnotischer  Schlaf  mit  Erscheinungen 
▼on  Katalepsie  in  allen  Fällen  ohne  Auswahl  beobachtet  6)  Das  Verschwinden 
des  Sehmensinnes  ist  von  der  Tiefe  des  Schlafes  nicht  abhängig,  man  kann  aber 
nieht  genau  sagen,  daß  in  allen  Fällen  während  der  Geburt  keine  Sehmenen 
auftreten.  7)  Schlechte  Einwirkungen  der  Hypnose  wurden  für  Mutter  und  Kind 
nieht  beobachtet.  8)  Um  einen  tiefen  hypnotischen  Schlaf  im  Falle  henrorsurufen, 
wo  er  wegen  starker  Sehmenen  nicht  auftritt,  ist  geringe  Menge  Ton  Chloroform 
genügend. 

Diskussion.  Prir.-Dos.  Anufriew  hat  Hypnose  in  2  Fällen  Yon  Hyper- 
emeeis  gntidarum  mit  gutem  Erfolge  angewandt  Pat  haben  20 — 30mal  am  Tage 
eibrochen;  es  sollte  schon  die  Sehwangenchaft  künstlich  unterbrochen  werden. 
Naeh  2  Hypnosesitsungen  hörte  Erbrechen  nach  2—3  Tagen  auf,  und  die  Schwan- 
geraehalt Tcrlief  bis  lum  Schlüsse  ToUständig  normal.  Man  muß  deshalb  weitere 
Untanuehungen  über  die  Einwirkung  der  Hypnose  in  der  geburtshilflichen  Praxis 
anstellen. 


122  Zeutralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  4. 

PriT.-Doi.  Kala  bin  r&t  große  Vorsieht  bei  Anwendung  der  Hypnose  bei 
Kreißenden  an,  da  nach  ihr  yerschiedene  Nerven-  und  psyehisohe  Krankheiten 
beobaehtet  wurden. 

Dr.  Untilow:  Die  Pflege  des  Nabels  eines  Neugeborenen. 

Unentbehrliche  Bedingung  bei  der  Pflege  des  Nabelschnurrestes  ist  strenge 
Asepsis.  Nach  Angaben  yon  Dr.  Miller  starben  bei  Anwendung  eines  Ölverbandes 
53X  der  Neugeborenen  an  Nabelentzündung,  nachdem  man  Runge^s  Mischung 
ansuwenden  begonnen  hat,  y erminderte  sich  die  Mortalität  bis  33 X-  Phagonski 
hat  Terschiedene  Methoden  der  Behandlung  des  Nabelschnarrestes  Untersuehtt 
Verband  mit  Oips,  Talk,  Runge'soher  Mischung,  hygroskopischer  Watte,  und 
gibt  dem  Gips  den  Vonug.  Godlewski  untersuchte  30^ige  Jodoformgase, 
2Xige  KarboÜösung,  trockene  Leine  wand,  die  in  Olivenöl  eingetaucht  wurde, 
kohlensaure  Magnesia,  Epstein *s  Verband,  und  sieht  auch  Gips  vor.  Priv.-Doz. 
Ljwow  sehlug  Wismuth  mit  Jodoform  vor,  später  versichtete  er  aber  auf  diese 
Methode.  Dann  wurden  Dermatol,  Strohkohle,  Kali  hypermanganioum ,  weißer 
Leim,  Spiritus  vorgeschlagen.  Andere  Forscher  versuchten  den  Zutritt  des  arte^ 
riellen  Blutes  sicher  bei  Anwendung  der  Antisepsis  absubreehen.  Zu  diesen  Me- 
thoden gehört  die  von  Martin  vorgeschlagene.  U.  hat  diese  Methode  in  36  Fällen 
mit  gutem  Erfolge  angewandt:  der  Nabelschnurrest  wurde  schnell  trocken,  nach 
innen  hineingesogen  und  fiel  am  4. — 5.  Tage  ab,  ohne  Grund  sur  Infektion  su 
geben.  Streopulver  ist  nicht  nötig;  das  Kind  kann  man  baden.  Diese  Methode 
verlangt  aber  große  Übung;  wenn  man  die  Zange  nicht  stark  anglüht,  so  wird 
sie  nicht  leicht  von  der  Nabelschnur  abgesondert  und  es  tritt  sekundäre  Blu- 
tung ein. 

In  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Moskau  wird  die  Nabelschnur  folgender« 
weise  behandelt:  sie  wird  mit  einer  sterilen  Seidenligatur  unterbunden  und  mit 
steriler  Schere  durchschnitten;  nach  dem  ersten  Bade  wird  der  Nabelschnurrest 
mit  Hilfe  von  hygroskopischer  Watte  abgetrocknet  und  mit  Gips  bestreut  Bei 
folgenden  Bädern  wird  der  Verband  bis  zum  vollständigen  Abfall  des  Nabelschnur- 
restes gewechselt.  Nach  48  Stunden  ist  der  Nabelschnurrest  vollständig  trocken 
mumifiziert.  In  80^  (6500  Fälle)  fiel  der  Nabelschnurrest  bis  zum  6.  Tage  (in 
42X  am  6.  Tage,  in  28X  am  5.  und  in  10^  am  4.  Tage);  in  20^  nach  dem 
6.  Tage  ab.  Auf  die  Zeit  des  Abfalles  des  Nabelsohnurrestes  hat  auch  die  Dicke 
der  Nabelschnur  Einfluß. 

Schiasse:  1)  Bei  der  Pflege  der  Nabelschnur  müssen  alle  Forderungen  der 
Asepsis  erfOllt  werden.  2)  Martinas  Methode  entspricht  nicht  allen  Forde- 
rungen: sie  ist  nicht  einfach  und  kann  gefährliche  Komplikationen  naeh  sieh 
ziehen.  3)  Trockener  aseptischer  Verband  ist  ungenügend,  man  muß  irgend  ein 
antiseptisches  Mittel  anwenden;  am  besten  eignet  sich  dazu  Gips.  4)  Die  Methode 
muß  einfSaoh  und  billig  sein,  was  für  die  arme  Dorfpraxis  sehr  wichtig  ist. 

Diskussion.  Priv.-Doz.  Kalabin  wendet  seit  16  Jahren  Gips  zur  Be- 
streuung  der  Nabelsohnurrestes  an  und  hat  kein  einsiges  Mal  Erkrankung  des 
Nabels  beobachtet.  In  den  Kliniken  von  Berlin  und  Paris  wird  Gips  nicht  an- 
gewandt, da  er  nicht  sterilisiert  werden  kann.  M«  Gergehnn  (Kiew). 


Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI.  Hft.  2. 

1)  G.  Wiener  (Kohlgrub-Mflnehen).  Ein  Adenomyom  mit  papill&rem 
Auflagerungen. 

Über  mannskopfgroßer  Tumor,  dessen  daumenbreiter  Stiel  an  der  reehten 
Uteruskante  inserierte  und  der  außerdem  im  Douglas  und  an  der  hinteren  Becken- 
wand adh&rent  war.  Die  53jährige  Nullipara  litt  außerdem  an  einem  Nabelbmeh 
und  an  Soheidenprolaps.    Kolporrhaphia  anterior  und  posterior,  Laparotomie.   Der 
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UteTtis  selbst  und  seine  Adnexe  waren  völlig  normal.  Der  nierenförmige,  viel- 
knollige Tumor  bestand  aus  fibromyomatösem  Qewebe,  an  dem  hyaline  und  fettige 
Degeneration,  sowie  ödematöse  Durohtr&nkung  vielfach  nachweisbar  waren.  Die 
degenerativen  Prozesse  hatten  im  Zentrum  su  Gystenbildungen  geführt.  In  der 
N&he  der  Oberfläche  fanden  sieh  Drasenpaokete  und  einzelne  Drüsen  eingesprengt 
mit  eylindrisehem  Epithel,  das  stellenweise  Fiinunerbesats  trug.  Zwischen  den 
Cylindenellen  fanden  sich  sehr  viel  größere  Zellen,  die  W.  als  sezernierende  Zellen 
auffaßt.  Der  Geschwulststiel  bestand  aus  derbem  Bindegewebe  mit  eingelagerten 
MuskelbOndeln;  er  enthielt  eine  größere  einkammerige  Cyste.  Die  einzelnen  Ge- 
BohwulstknoUen  waren  mit  papillären  Exkreszenzen  besetzt,  die  ebenfalls  aus 
Muskelgeweben  und  fibrösen  Fasern  bestanden.  Das  auffallend  reichlich  ent- 
wickelte, reine  Myomgewebe  im  Zentrum  des  Tumors,  die  Einlagerung  von  Drüsen 
an  seiner  Peripherie,  seine  ganze  Form,  sein  Ursprung  von  der  Seitenkante  des 
Uterus  charakterisieren  ihn  als  voluminöses  paroophoredes  Adenomyom  im  Sinne 
Piok^s.  Der  Verlauf  der  Rekonvaleszenz  bei  der  Pat  war  normal.  Da  die  Ge- 
schwulst völlig  entfernt  werden  konnte,  ist  ein  Rezidiv  nicht  zu  erwarten. 

2)  H.  Br ün in g  (Leipzig).  Tuberkulose  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe im  Kindesalter. 

>  Von  zwei  in  der  Leipziger  Kinderklinik  zur  Sektion  gekommenen  F&llen, 
wird  der  eine  in  extenso  mitgeteilt:  4j ähriges  Kind  mit  allgemeiner  Drüsen-  und 
Organtuberkulose,  Perforation speritoniiis  von  einem  tuberkulösen  Darmgeschwür 
aus,  doppelseitige  tuberkulöse  Salpingitis,  Uterustuberkulose,  vereinzelte  Tuberkel 
in  den  Ovarien. 

Im  Anschluß  an  den  Fall  wird  eine  recht  gute  Zusammenstellung  der  bisher 
bekannten  Fälle  von  Genitaltuberkulose  im  Kindesalter  gegeben.  Ätiologie, 
Häufigkeit,  Diagnose  und  die  pathologischen  Veränderungen  an  den  einzelnen  Ab- 
schnitten des  Genitaltraktus  werden  in  klarer  und  eingehender  Darstellung  be- 
sprochen. 

3)  £.  Kr^us  (Wien).  Nachweis  von  Gonokokken  in  den  tiefen 
Schichten  der  Tubenwand. 

In  einem  Falle  von  gonorrhoischer  Salpingitis  (vaginale  Totaiexstirpation) 
konnten  im  ampullären  und  präampuUären  Teile  der  Tube  Gonokokken  nach- 
gewiesen werden,  und  zwar  im  Schleimhautepithel,  im  Schleimhautstroma,  in  der 
Muskelschioht  (zwischen  zweitem  und  drittem  Drittel  gegen  die  Serosa  hin),  in  den 
peripheren  Partien  der  Tubenwand  und  im  subserösen  Gewebe.  —  Die  Tuben  waren 
kleinfingerdick,  ihre  Fimbrienenden  ofien.  Sie  enthielten  Eiter  mit  nur  spärlichen 
Cbnokokken.  Die  Verdickung  des  uterinen  Tubenabschnittes  betraf  besonders  die 
Moscularis,  am  abdominalen  Ende  war  auch  die  Sehleimhaut  stark  infiltriert  Fär- 
bung: Borax-Methylenblau.  Die  Gramfärbung  fiel  negativ  aus.  Die  Infektion  ist 
wahrscheinlich  durch  das  Fimbrienende  aufs  Peritoneum  und  von  hier  durch  die 
Tubenserosa  in  die  Tubenwand  hinein  erfolgt  Die  Pat  ging  an  Peritonitis  zu- 
grunde. Der  positive  Gonokokkennachweis  in  der  Tubenwand  gelingt  deshalb  so 
selten,  weil  das  geeignete  Material  infolge  der  konservativen  Behandlung  der 
gonorrhoischen  Salpingitis  der  histologischen  Untersuchung  immer  seltener  zu- 
gänglich wird. 

4)  J.  Kooh  (Berlin).    Typhusbasillen  in  der  Tube. 

28jährige  Pat,  die  vor  12  Jahren  Typhus  durchgemacht  hat,  weist  ein  schleimig- 
eitriges  Exsudat  im  Douglas,  einen  kleinapfelgroßen  cystischen  Ovarientumor  links 
und  eine  rechtsseitige  Salpingitis  auf.  Laparotomie,  Entfernung  der  Cyste.  Aus 
der  reehten  Tube  wird  Sekret  zur  bakteriologischen  Untersuchung  entnommen.  Es 
fanden  sieh  neben  einem  saprophyti sehen  Bakterium  echte  Typhusbazillen.  Der 
fizfttdateiter  erwies  sich  als  steriL  Ob  die  Infektion  vom  Darme  auf  das  Peri- 
toneum und  von  hier  aus  durch  das  abdominale  Tubenostium  vorgesehritten  war 
oder  ob  die  Tube  vom  Uterus  aus  infiziert  wurde,  läßt  K.  unentschieden.  Den 
letzteren  Weg  hält  er  für  wahrseheinlioher  wegen  der  nachgewiesenen  Misehinfek- 
üim.    Eine  hämatogene  Infektion  glaubt  er  in  seinem  Falle  ablehnen  zu  können. 
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i)  Krebs  (Breslau).  Ober  Gebärmutterierreißnng  während  der 
Geburt. 

8  Filla  aus  der  Posener  Hebanunen-Lehranstalt  (Toporski)  werden  ausfObr^ 
lieb  «litgeteilt.  DUgnostiseh  wer  bemerkenswert,  daß  erbebliohe  Blutungen  und 
sehwerer  KolUpssustand  fast  immer  fehlten.  Einen  sehweren  Eindruck  maehea 
nur  die  infiiierten  Falle.  Aussohiaggebend  far  die  Diagnose  ist  die  bimanuelle 
Untersuehung  in  Narkose.  Besüglieh  der  Meehanik  der  Ruptur  aeeeptirt  K.  die 
Lehren  Ton  Bandl  und  Freund.  Nur  bei  Fixation  der  Ceryiz  und  des  Mutter- 
mundes kommt  es  su  einer  Oenrixmptur,  andernfalls  su  einer  Seheidenruptur.  K. 
betont  aber,  daß  auch  bei  platten  Beoken,  wo  eine  Fixation  der  Oerrix  nicht  im 
gansen  Umkreis,  sondern  nur  an  der  Symphyse  und  am  Promontorium  statthat, 
eine  Cervixruptur  ohne  Mitbeteiligung  der  Scheide  erfolgen  kann  (2  eigene  Falle, 
21  Falle  aus  der  Zusammenstellung  von  Klien).  Bei  Querlage  beginnt  die  Spontan- 
ruptur aber  stets  in  der  Scheide.  Ist  das  Kind  schon  geboren  oder  leieht  lu  ex- 
trahieren, blutet  es  nicht,  so  ist  die  Tsmponade  möglich.  Ist  das  Kind  in  die 
Bauchhöhle  ausgetreten,  so  ist  die  Extraktion  durch  den  Riß  nicht  lu  empfehlen, 
sondern  die  Laparotomie  Yorsunehmen.  Dabei  kann  man  die  Naht  des  Risses 
Tersuchen  oder  bei  ungQnstigen  Wundyerh&ltnissen  die  suprayaginale  Amputation 
ausfahren.  Bei  bereits  eingetretener  Infektion  ist  die  Totalexstirpation,  yaginal 
oder  abdominal,  das  beste  Verfahren. 


Hft.  3. 

1)  J.  Bondi  (Wien).    Über  den  Bau  der  Nabelgefäße. 

Die  Untersuchungen  umüetßten  ca.  100  Nabelschnttre  und  wurden  in  der  Klinik 
Schaute  angestellt  Die  Schnitte  wurden  immer  wenigstens  aus  drei  Tersefaie- 
denen  Partien  der  Nabelschnur  (fötales,  placentares  Ende  und  Mitte)  entnommen. 
Die  Nabelarterie  weist  stets  swei  Muskellagen  auf:  eine  äußere,  dicke  Ring- 
muskulatur, arm  an  Bindegewebe  und  elastischer  Substani  und  eine  innere,  sarte 
Längsmuskulatur  mit  Tiel  Bindegewebe  und  yiel  elastischer  Substans.  Zwischen 
den  beiden  Muskellagen  fand  sich  oft  eine  lusammenhängende  elastische  Membran« 
die  Grense  iwischen  Intima  und  Media.  Die  innere  Muskellage  gehört  daher  der 
Intima  an.  Ab  und  su  war  stellenweise  auch  eine  äußere  Längsmuskdschicht  an 
der  Nabelarterie  vorhanden.  Die  Buckelbildungen  an  der  Arterie  sind  Kontrak- 
tionserscheinungen. Klappen-  oder  Faltenbildung  fehlt  stets.  Die  Arterie  yer- 
läuft  stets  spiralig  und  macht  suweilen  Eigendrehungen,  die  sur  Verengerung  des 
Lumens  führen  und  Faltenbildung  Tortäuschen  können.  An  der  Nabelvene  ist 
unter  dem  Endothel  stets  eine  gut  ausgebildete,  elastische  Grensmembran  Tor- 
handen;  Yenenklappen  fehlen.  Die  Nabelgefäße  sind  in  ausgeseiehneter  Weise 
su  einem  plötslichen  Gefäßverschluß  eingerichtet  Die  Ringmuskulatur  verengt 
das  Lumen,  die  Innenmuskulatur  bringt  es  sum  Verschluß  durch  Vortreiben  des 
Endothels,  wobei  ihr  Reichtum  an  elastischen  Fasern  ihr  sehr  su  statten  kommt. 
Der  spiralige  Verlauf  der  Gefäße  und  ihre  gelegentlichen  Eigendrehungen  spielen 
bei  der  Obliteration  sicherlich  eine  geringere  Rolle. 

Die  zum  Teil  abweichenden  Resultate  frQherer  Untersucher  erklären  sich  aus 
der  Untersuchungstechnik.  B.  ahmte  den  natQrlicben  Zustand  der  Gefäße  dadurch 
nach,  daß  er  sie  mit  Gelatine  injisierte,  wodurch  cylindrische  Röhren  mit  Aus- 
gleichung der  Spiralwindungen  entstehen.  Außerdem  ist  die  elektive  Elastika- 
lärbung  (OrceinÄrbung,  Weigert'sches  Verfahren),  mit  Ausnahme  vonHaberda, 
von  keinem  bisherigen  Forscher  angewandt  worden. 

2)  M.  Semon  (Dansig).  Über  Komplikation  der  Geburt  mit  Ova- 
rialtumoren. Ovariotomia  abdominalis  intra  partum  mit  nach- 
folgender Entbindung  per  vias  naturalis. 

23jährige  Ipara;  Kind  in  Fußlage.  Portio  maximal  nach  oben  verdrängt  dueh 
emen  kindskopfgroßen  Tumor,  der  das  ganse  kleine  Becken  ausfällte  und  die 
hintere  Scheidenwand  stark  vorwölbte.     Bereits  am  Abend  vorher  Blasenspriug» 
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rar  Zeit   der  Unteieuehuag  kr&ftige  Wehen.    Kindliehe  Herstöne    120.    Wahr- 
seheinliefakeitfldiagnose  Myom  oder  Dermoid.    RepositionByerfueh  erfolglos. 

Laparotomie:  Bventration  des  Uterus,  Entwicklung  des  im  Becken  eingekeilten 
Tamors  (rechtsseitiges  Endothelioma  oTarii).  Abbindung  des  gefifireiehen  Stielei 
tfSeide).  Das  unyer&nderte  linke  Oyarium  wurde  surackgeJassen.  Reposition  des 
Uterus.  Während  der  Bauchdeckennaht  (in  3  Etagen)  Auftreten  yon  Preßwehen. 
Bald  darauf  Qebnrt  eines  ausgetragenen,  lebenden  Kindes  unter  leichter  Manual- 
hilfe.  Wochenbett  normal  Primire  Heilung  der  Laparotomiewunde  ohne  sp&tere 
Hemlenbildung.  Die  Pat  konsipierte  bald  darauf  wieder.  Der  Uterus  war  an 
der  Laparotomienarbe  adh&rent  Verlauf  der  iweiten  Schwangerschaft  normal, 
qiontane  Geburt.  8.  empfiehlt  die  Oyariotomie  intra  partum  ohne  gleichseitige 
Sectio  caesarea  in  derartigen  Fällen.  Qegebenenfalls  ist  sie  yaginal  aussufQhren 
(bei  eystischen,  nicht  adhärenten,  gut  gestielten  Tumoren) ,  sonst  abdominal.  For- 
aerte  Repositionsyersuche  sind  gefäirlich,  weil  Stieldrehung  und  Ruptur  der  Cyste 
eintreten  können.  Ein  derartiger  Fall,  in  welchem  S.  am  4.  Wochenbettstage  mit 
Erfolg  die  Laparotomie  ausfahrte,  wird  ausführlich  mitgeteilt.  Entbindungs- 
yersuehe  yor  Beseitigung  des  Geburtshindemisses  sind  in  jedem  Falle  ein  Fehler. 
Die  Punktion  hat  nur  bei  cystischen  Tumoren  Erfolg.  Bei  Dermoiden  ist  die 
breite  yaginale  Insision  yon  der  Scheide  aus  yorsusiehen.  Die  Sectio  caeiarea  ist 
nur  dann  su  machen,  wenn  die  abdominale  Oyariotomie  nicht  genügt,  bei  inope- 
rablen Tumoren  ausgedehnten  Verwachsungen,  intraligamentire  Entwicklung. 

3)  J.  A.  Amann  jun.  (München).  Zur  Technik  der  transperitonealen 
Ezstirpation  des  karsinomatdsen  Uterus  mit  Beckenausräumung, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ureterdexkung  und  der  Drai- 
nage der  Beckenhöble. 

A.  hat  seine  Methode  etwas  modifiziert  Er  beginnt  nach  querer  Abtrennung 
dar  Reeti  yon  der  Symphyse  mit  der  Ausräumung  der  inneren  InguinaldrÜsen  mit 
samt  ihren  Lymphbahnen.  Das  Becken wandbindegewebe  wird  bis  stiin  Becken-' 
ausgang  herab  hart  am  Becken  entfernt.  Dabei  ist  es  wichtig,  die  Art.  yesicalis 
su  schonen.  Sie  wird  deshalb  freipräparirt  Dadurch  wird  einer  postoperatiyen 
Cystitis  yielleicht  y orgebeugt  Die  Ureteren  werden  stets  yollkonunen  isoliert, 
späterhin  aber  sehr  sorgfältig  gedeckt.  Sie  werden  seitlich  der  Rektumwand  an- 
gelagert Die  yon  der  yorderen  Beckenwand  abgelöste  Blase  wird  nach  hinten 
geeehlagen  und  kommt  auf  die  yordere  Mastdarmwand  su  liegen.  Die  seitlichen 
Blasenpartien  werden  außen  um  die  Ureteren  herum  an  die  Rektumwand  genäht. 
Die  Ureteren  und  Rektum  werden  also  yon  der  Blase  gleichsam  umwickelt  Die 
oberen  Zipfel  des  Blasenperitoneums  werden  oben  seitlich  an  die  Musculi  ileo- 
psoas  angenäht  Die  Ureteren  finden  auf  diese  Weise  bessere  Emährungsbedin- 
gungen.  Die  nach  der  Ausräumung  des  Beckens  restierende  große  WundhOhle 
schließt  sich  bei  richtiger  Drainage  schnell.  Die  Drains  kommen  mit  den  Ureteren 
gar  nicht  in  Berührung.  In  die  Vagina  wird  nur  wenig  Jodoformgaze  gelegt  In 
die  seitlichen  Beckengruben  kommt  ebenfalls  nur  wenig  Gase,  die  durch  die  seit- 
lichen Wundwinkel  nach  oben  herausgeleitet  wird.  Die  Hauptdrains  aus  Glas 
oder  Gummi  werden  parayaginal  durch  die  großen  Schamlippen  herausgeführt.  Sie 
bleiben  lange  liegen  und  dienen  zeitweise  zur  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit 
Koehsalzlösung  oder  Alkohol. 

4)  C.  Ahlefelder  (Greifswald).  Klinische  und  anatomische  Beiträge 
zur  Genitaltuberkulose  des  Weibes. 

15  Fälle  werden  ausführlich  mitgeteilt.  Die  Genitaltuberkulose  ist  yorwiegend 
eine  Krankheit  des  zeugungsfähigen  Alters  und  bedingt  Sterilität  infolge  yon  Un- 
wegsamkeit der  Tuben.  Der  Nachweis  hereditärer  Belastung  hat  für  die  Diagnose 
keine  große  Bedeutung.  Exakte  Diagnosenstellung  ist  schwer,  wenn  nicht  tuber- 
kulöser Ascites  yorhanden  ist  Die  tastbaren  Veränderungen  der  Tuben  sind  bei 
den  Anfangsstadien  wenig  ausgeprägt  Die  Therapie  bestand  in  Laparotomie 
(5  Fälle),  Kolpotomie  mit  und  ohne  Tubenresektion  (5  Fälle)  und  Totalexstirpation 
(3  FäUe).  3  Todesfälle  infolge  der  gleichseitigen  yorgeschrittenen  Lungentuber- 
kulose, die  eine  Kontraindikation  für  chirurgische  Eingriffe  bildet,  resp.  an  Me- 
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ningitis.  •  Die  anderen  Fälle  hatten  eine  glatte  Rekonyalessens  und  sind,  so  weit 
feststellbar,  auch  weiterhin  in  der  Besserung  erheblich  fortgeschritten. 

5)  Krönig  (Leipsig).  Zur  Frage  der  Verwertbarkeit  der  Lungen- 
schwimmprobe  bei  Keimgehalt  der  Uterushöhle. 

Der  positive  Ausfall  der  Lungenschwimmprobe  kann  weder  bei  frischen  noch 
bei  faulen  Früchten  entscheiden,  ob  das  Kind  geatmet  hat  oder  nicht. 

K.  bat  bereits  früher  eine  Stäbchenart  als  an  aerobe  Gasbildner  in  den  fötalen 
Lungen  beschrieben.  Er  bringt  mehrere  Abbildungen  seiner  bereits  publisierten 
Präparate.  An  denselben  sieht  man  die  Stäbchenbakterien  an  der  Innenwand  der 
entfalteten  Alveolen  in  dichter  Anordnung.  Für  eine  Gasbildung  im  Lungen- 
gewebe sprechen  besonders  die  subpleural  gelegenen  Gasblasen  und  die  Überein- 
stimmung des  Befundes  mit  dem  einer  Schaumleber,  wovon  ein  Präparat  lum  Ver> 
gleiche  beigefügt  ist.  Die  genannten  anaeroben  Bakterien  finden  sich  unter  nor- 
malen Verhältnissen  nicht  im  Scheidensekret,  das  somit  für  das  kindliche  Leben 
in  utero  keine  Gefahr  in  sich  birgt. 

6)  J.  Her tzka  (Wien).  Über  das  Eindringen  von  Badewasser  in  die 
Seheide  von  Schwangeren  und  Gebärenden  und  über  die  Zweck- 
mäßigkeit des  Bades  bei  denselben. 

Die  von  Stroganoff  an  Stelle  des  Bades  empfohlenen  Waschungen  der 
Kreißenden  sind  in  der  Klinik  Chrobak  eingeführt  und  an  ca.  1500  Gebärenden 
angewandt  worden.  Sie  werden  auf  einer  flachen  Blechwanne  vorgenommen,  deren 
Mitte  vertieft  ist.  Hier  fließt  das  Waschwasser  ab.  Die  Frauen  werden  unter 
fließendem,  in  einem  Mischapparat  temperierten  Wasser  gewaschen  und  haben  sich 
nie  über  diese  Proiedur  beklagt.  Früher  mußten  sämtliche  Gebärende  der  Klinik 
Chrobak  (3500  jährlich)  in  einer  Badewanne  gebadet  werden.  Die  Reinigung 
der  Genitalien  und  des  ganzen  Körpers  gelingt  mit  der  neuen  Methode  bequemer 
und  besser.  Die  Annahme  von  St  ich  er  und  Stroganoff,  daß  das  Badewasser 
beim  Bade  in  die  Vagina  hineindringt,  erwies  sich  bei  Kontrollversuchen  aller- 
dings als  irrig.  H.  setzte  ebenso  wie  Stich  er  den  saprophytischen  Prodigiosns 
dem  Badewasser  zu  und  fand  sämtliche  Sekretproben  aus  der  Vagina  (18  Fälle) 
frei  von  Prodigiosus.  Er  wandte  besondere  Vorsichtsmaßre^reln  an,  um  die  Technik 
der  Sekretentnahme  ganz  einwandfrei  lu  gestalten.  Er  fahrte  vor  dem  Bade  einen 
sterilen  Tampon  in  die  Vagina  ein,  der  mittels  eines  Fadens  in  ein  steriles,  aus 
der  Scheide  heran sragendes,  wasserdicht  abgeschlossenes  Röhrchen  gezogen  werden 
konnte.  Auf  diese  Weise  war  eine  Verschleppung  von  Badewasser,  das  noch  an 
der  Vulva  haften  konnte,  ausgeschlossen.  Der  Tampon,  von  hinten  her  in  das 
Böhrchen  gesogen,  konnte  entfernt  werden,  ohne  einer  nachträglichen  Verunreini- 
gung ausgesetzt  gewesen  zu  sein.  Die  entgegengesetzten  Resultate  Sticher*s 
finden  daher  in  der  Untersuchungsmethode  ihre  Erklärung. 

7)  M.  Runge  (Göttingen).    Ein  Wort  zur  Hebammenreform. 

Die  preußische  Hebamme  entspricht  den  berechtigten  Anforderungen  nicht. 
Zunächst  ist  sie  mangelhaft  vorgebildet,  geistig  und  ethisch  zu  schlecht  aus- 
gerüstet. Sie  lernt  mechanisch  auswendig  und  wird  meistens  Hebamme  wegen  der 
Notwendigkeit,  sich  und  ihre  Angehörigen  zu  versorgen.  Das  Examen  fällt  gut 
aus,  sehr  bald  aber  macht  sich  oft  eine  Degeneration  bemerkbar.  Das  Handeln 
der  Hebamme  wird  laxer  oder  direkt  gemeingefährlich.  Das  Verhältnis  von  Heb- 
amme und  Arzt  ist  oft  ein  unrichtiges.  Weiterhin  ist  der  Hebammenunterricht 
mangelhaft.  Es  ist  ein  mechanisches  Einpauken  in  kurzer  Zeit.  Das  naturwissen- 
schaftliche Denken  wird  nicht  genügend  geschult.  Das  preußische  Hebammen- 
lehrbuch entspricht  nur  der  heutigen  Vorbildung  der  Schülerinnen;  es  geht  zu 
wenig  tief.  An  vielen  Hebammenschulen  ist  das  geburtshilfliche  Material  zu  ge- 
ring. Endlich  ist  die  materielle  Lage  der  Hebammen  einer  dringenden  Verbesse- 
rung bedürftig.  Besser  gebildeten  Frauen  soll  die  Zulassung  zum  Hebammenberuf 
erleichtert  werden.  Das  betreffs  der  Zulassung  angestellte  Vorexamen  soll  umfang- 
reich und  gründlich  sein  und  sich  auf  körperliche  und  geistige  Veranlagung, 
Charakterstärke  und  Pflichtgefühl  beziehen.    Für  gebildete  Mädchen  und  Frauen 
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eignet  0ieh  in  der  Medisin  der  Äriteberuf  gar  nieht.  FOr  den  Hebammenberof 
beeitien  yiele  derselben  eine  herrorragende  Begabung.  Der  Unterricht  muß  aller- 
mindestens ein  Jahr  dauern  und  im  ersten  Teile  des  Kursus  wesentlich  natur- 
wissensehaftlioher  Art  sein.  Er  soll  nur  an  Anstalten  erteilt  werden,  wo  min- 
destens IQ  Geburten  auf  eine  Schülerin  kommen.  Von  den  Kliniken  darf  der 
Hebammenunterricht  keinesfalls  getrennt  werden.  Dagegen  soll  die  Hebamme  von 
der  Gynäkologie  ganz  fem  gehalten  werden.  Der  Staat  soll  das  Hebammenwesen 
wieder  selbst  in  die  Hand  nehmen.  Die  Übertragung  der  Verwaltung  an  die 
FtoTinzialbehörden  war  ein  yerhAngnisvoller  Fehler.  Der  Titel  »Hebamme«  ist 
unbeliebt  und  erweckt  die  Vorstellung  von  niederen  Dienstleistungen  beim  Publikum, 
Die  Beseichnung  »Helferin«  wäre  yielleicht  passender.  Stoeekel  (Bonn). 


Verschiedenes. 

5)  C.  Hirst  (Pennsylvania).     Metrorrhagie  bei  jungen  Mädchen  und 

bei  alten  Frauen. 

(Therapeut,  gas.  1901.  Dezember.) 

Metrorrhagie  bei  jungen  Mädchen  ist  die  Folge  einer  glandulären  oder  inter- 

stitiellen  Endometritis.    Sie  darf  nicht  vernachlässigt  werden  und  ist  durch  die 

Curettage    zu  heilen,   die  event.  zu   wiederholen  ist.    Auch  muß  jede  Ursache 

eines  vermehrten  Blutandrangs  nach  dem  kleinen  Becken  zu  beseitigt  werden. 

Metrorrhagie  bei  alten  Frauen  kann  —  abgesehen  von  malignen  Erkrankungen 
—  Tezanlaßt  sein  durch  Korpus-  oder  Cervicalpolypen  und  begleitende  Endometritis. 

G.  Frlekhlnger  (Manchen). 

6)  Stemberg  (Wien).    Experimentelle  Untersuchungen  über  path<H 

gene  Bastomyceten. 
(Verhandlungen  der  Deutschen  pathologischen  Gesellschaft  in  Hamburg  1901.) 
Berlin,  Georg  Beimer^  1902. 
S.  sucht  durch  exakte  Tierversuche  festzustellen,  welche  Beaktion  auf  die 
Impfung  mit  Saccharomycesarten  im  Tierkörper  erfolgt,  insbesondere,  ob  es  mög- 
lich ist,  durch  Saccharomyceteninvasion  eine  wirkliche  maligne  Neubildung  zu 
erzielen.  Als  Versuchstiere  benutzte  er  Kaninchen,  Mäuse,  Ratten,  Meerschwein- 
ehen und  Hunde.  Die  Injektion  wurde  abwechselnd  subkutan,  intrakutan,  sub-' 
dural,  intraperitoneal,  intravenös,  interstitiell  in  Brustdrüse  und  Hoden,  schließlich 
sogar  in  die  Vena  portae  und  den  Ductus  choledochus  vorgenommen.  Zur  Injektion 
verwendete  S.  15  Stammkulturen.  6  davon  erwiesen  sich  bei  der  bakteriologischen 
Untersuchung  als  Oidien.  Die  übrigen  9  waren  echte  Hefen,  darunter  Stämme 
von  Busse,  Sanfeliee  und  Leopold.  Die  Hefe  von  Sanfelice  war  enorm 
widerstandsfähig,  Leopold's  Kulturen  hatten  ihre  Virulenz  verloren.  Während 
nun  die  Oidien  (namentlich  bei  intravenöser  Invasion)  eine  akute  Überschwemmung 
des  tierischen  Organismus  hervorriefen  und  durch  eine  septische  Nephritis  den 
Tod  des  Tieres  herbeiführen,  bleiben  die  Hefen  zuweilen  lokal;  in  vielen  Fällen 
verbreiteten  sie  sich  jedoch  ebenfalls  auf  dem  Blut-  selten  auch  auf  dem  Lymph- 
wege. Die  Hefen  können  eigentümlicherweise  fast  vollkommene  Reinkulturen 
im  tierischen  Organismus  (>sog.  Pseudotumoren«)  ohne  besondere  Reaktion  des 
Wirtes  bilden;  im  anderen  Falle  reagieren  die  Gewebe  mit  wahrer  Entzündung 
(i.  B.  der  serösen  Häute  und  parenchymatösen  Organe).  Die  Niere  endlich  bildet 
durch  den  Reis  der  Hefeninvasion  eine  Art  von  Qranulationsgeschwulst  mit 
riesensellenhaltigen  Knötchen  nach  Art  der  Fremdkörpertuberkulose,  Der  frühe 
Tod  des  Tieres  macht  es  unmöglich,  das  Schicksal  dieser  eigentümlichen  Formation 
weiter  zu  verfolgen.  Das  Hauptergebnis  der  mühevollen  und  so  vielseitigen  Ver- 
suehe  bleibt,  daß  es  in  keinem  Falle  gelang,  durch  irgend  welche  Art  von  In- 
jektion sicher  pathogener  Oidien-  oder  Saccharomyceskulturen  eine  wahre,  gut- 
oder  bösartige  Neubildung  zu  erzeugen.  Kroemer  (Gießen). 
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7)   Waldstein   (Wien).    Über  ein   retroperitoneales   Hämatom ,   eine 
stielgedrehte  Orarialcyste  vortäuschend. 

(Wiener  klin.  Woohensohrift  1902.  Nr.  10.) 
Das  Hämatom,  weichet  dureh  Trauma  bei  der  27j&hrigen  Pat.  entstanden  nnd 
durch  erneute  nachfolgende  Lisionen  gewachien  war,  t&ugohte  alle  Symptome  einee 
stielgedrehten,  oystiachen  Oyarialtumora  Tor,  welcher  bei  seinem  Wachstum  Tor 
und  über  den  Uterus  gewandert  und  durch  die  Stieltorsions  Veränderungen  fixiert, 
nur  bis  su  einem  gewissen  Grade  beweglich  geblieben  war.  Bei  der  Operation 
fand  sich  eine  mannskopfgroße,  retroperitoneale  Cyste,  welche  den  Dfinndarm 
nach  rechts  yerdrftngt  hatte,  das  Mesooolon  deseendens  aufgelagert  trug  und 
lateral  vom  Oolon  deseendens  begrenn  war.  Die  Auslösung  war  relativ  leieht, 
schwer  nur  an  der  Hinterwand,  wo  in  der  Gegend  der  rechten  Nebenniere  ein 
stielartiKCS  Gebilde  cur  Unterbindung  kam.  Die  rechte  Nebenniere  wurde  grOfiten- 
teils  mit  entfernt.  Drainage  des  Wundbettes.  Rekonvalesseni  gestört  dureh 
die  langwierige  Fistel  und  eine  vorabergehende  Infiltration  der  Bauchwunde.  Die 
histologische  Untersuchung  ergab  außer  normalem  Nebennierengewebe  am  Tumor- 
stiel  nur  einen  konsentrisch  geschichteten  bindegewebigen  Cystensack  mit  Fibrin- 
gerinnseln und  Blutkoagula  verschiedenen  Altera.  Die  Epikrise  bespricht  in  er- 
schöpfender Weise  die  Unmöglichkeit  einer  genauen  Diagnose.  W.  sehließt  mit 
der  interessanten  Aufafthlung  der  klinisch  analogen  Fälle  von  Nieren,-  Nebennieren-, 
Darm-  sowie  Pankreascysten  resp.  Hämatomen.  Kroemer  (Gießen). 

8)  Saxer  (Leipzig).     Ein  Beitrag  sur  Kenntnis  der  Dermoide  und 

Teratome. 

(Ziegler's  Beiträge -sur  pathoL  Anatomie  Bd.  XXXI.   p.  452.) 
8.   bringt  weitere   Einwände  gegen   die  Wilms'sche  Lehre,  daß  Ovaiial- 
dermoide  ovigenen  intrafollikulären  Ursprungs  seien,  und  daß  sie  sich  durch  ihren 
dreiblättrigen  Aufbau  als  solche  charakterisieren. 

£r  beschreibt  ein  haselnußgroßes  Dermoid  der  Harnblase  mit  Abkömmlingen 
des  äußeren  und  mittleren  Keimblattes,  ähnlich  einem  yon  Daniel-Martini 
mitgeteilten  Rektaltumor,  ebenso  einen  isolierten,  in  ein  sonst  yöUig  normales 
Oyarium  eingebetteten  Zahn,  der  neben  einem  Corpus  luteum  lag,  schließlich  ge- 
sohwulstartige,  scheinbar  maligne  Wucherungen  embryonaler  nervöser  Substaai 
(Neuroepithel)  in  Teratomen  des  Orarium,  wie  er  selbst  sie  in  Ziegler's  Bei- 
trägen Bd.  XX  p.  399  bereits  aus  Chiari's  Institut  an  einem  Hirntumor  aus 
einem  Säuglingshim  geschildert  hat.  Ein  solcher  Tumor  ist  der  von  Backhan e 
im  Archiy  für  Gynäkologie  Bd.LXÜI  (Festschrift  fOr  Zweifel)  mitgeteilte,  sn- 
nächst  als  Ovarialkarsinom  gedeutete;  die  Pat.  ging  an  Metastasen  ein.  Es  han- 
delt sich  also  um  Malignität  eines  echten  »embryonalen«  Gewebes,  d.  h.  eines 
solchen,  welches  normalerweise  nur  beim  Embryo  vorkommt  Dasselbe  Bild  gab 
ein  kolossales  Teratome  ovarii  eines  15jährigen  Mädchens.  Desgieiohen  echte 
teratoide  Metastasen  sind  mehrfach  beschrieben  (s.  Original),  teils  als  Imphaeto- 
stasen  in  peritoneo,  teils  als  regionäre  Lymphdrflsenmetastasen.  Aus  den  histo- 
logischen Verhältnissen  der  in  anderen  Rörperregionen  gefundenen  Teratome  geht 
jedenfalls  die  vollständige  Identität  mit  denen  des  Ovarium  hervor;  insbesondere 
teilen  sie  mit  diesen  die  Eigenschaft  des  Aufbaues  aus  3  Keimblättern,  von  denen 
gelegentlich  gerade  wie  bei  Ovarialdermoiden  (Neck -Nau wer ck)  eines  oder  das 
andere  fehlen  kann.  Die  Auffindung  wirklich  embryonalen  (im  obigen  Sinne)  Ge- 
webes und  seine  maligne  Degeneration  zeigt,  daß  (Ue  einschlägigen  Fragen  noch 
lange  nicht  geklärt  sind.  Die  Wilms'sche  Bezeichnung  »Embryom«  hält  S.  für 
unrichtig  gewählt.  B*  Beste  (Chemniti). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Büoher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  JFriUch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  ^  Härlel  etngenden. 

l>riick  nnd  Verlag  von  Breitk«pf  *  Hftrtel  in  Laipslg. 
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I. 

(Ans  der  Frauenabteilung  des  Allerheiligenliospitale  zu  Breslau. 
Primärarzt:  Dr.  Robert  Asch.) 

Nachteile  der  Ventrofixation. 

Yen 

Dr.  B.  Oradenwitz. 

Bezognehmend  auf  die  vor  kurzem  erfolgte  Veröffentlichung  von 
Kreutzmann^  möchte  auch  ich  mir  erlauben,  auf  einige  Nachteile 
hinzuweisen,  die  das  von  uns  prinzipiell  yerworfene  Operationsver- 
fisdiren  der  Yentrifixura  uteri  in  seinem  Gefolge  hat,  und  zwar  so- 
wohl die  Anhefhing  der  vorderen  Uterusfläche  an  der  Bauchinnen- 
wand als  auch  die  der  Uterusfundusecken  oder  Ligamentansätze. 
Ehe  wir  dazu  gelangt  waren,  in  fast  allen  Fällen  von  einfacher  und 
komplizierter  Retroflexion  die  Alexander-Adams'sche  Methode  an- 

'  Kreutzmann,  Ist  die  Ann&hung  der  Gebärmutter  an  die  yordere  Baueh- 
wand  (Yentrofixation,  Yentrifixur  des  Uterus)  eine  berechtigte  Operation  ?  Zentral- 
blatt fOr  Oyn&kologie  1902.  Nr.  50. 
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zuwenden^,  was  seit  ca.  5  Jahren  mit  bestem  Erfolge  der  Fall  ist  — 
bei  Komplikationen  wird  der  Alexander^schen  Operation  eine  hintere 
Kolpotomie  zwecks  Lösung  von  Adhäsionen,  Entfernung  yon  Adnex- 
tumoren  etc.  vorausgeschickt  — ,  haben  auch  wir  eine  Reihe  von  Fat. 
durch  Ventrifixur  von  ihren  Retroflexionsbeschwerden  zu  heilen  ver- 
sucht DaB  dieses  letztere  uns  vollauf  gelungen  ist,  daß  das  Drängen 
nach  unten,  die  Kreuzschmerzen,  die  Druckerscheinungen  auf  den 
Mastdarm  u.  a.  m.  alsbald  beseitigt  waren,  ist  gern  zuzugeben.  Be- 
rücksichtigen wir  aber  das  spätere  Befinden  der  Fat.  und  ziehen  wir 
auch  die  von  anderer  Seite  mittels  Ventrifixur  operierten  Fälle  in 
Betracht,  die  wir  poliklinisch  nachzubehandeln  oft  Gelegenheit  hatten, 
so  finden  wir^  daB  das  spätere  Befinden  der  Frauen  ihren  Angaben 
und  unserer  tJberzeugung  nach  oft  wesentlich  schlechter  war  als  das 
vor  der  Operation.  Es  traten  durch  die  unnatürliche  Verlagerung 
und  durch  die  Fixation  der  normalerweise  beweglichen  Gebärmutter 
besonders  um  die  Zeit  der  Periode  und  im  AnschluB  an  dieselbe 
heftige  Beschwerden  auf,  die  ihren  dauernden  Ausdruck  schließlich 
in  einer  chronischen  Metritis  fanden,  welche  selbst  der  sorgfaltigsten 
und  langdauerndsten  Behandlung  oft  hartnäckig  trotzten.  Diese 
metritischen  Beschwerden  werden  von  manchen  Ärzten  viel  zu  gering 
geachtet;  sie  können  durch  ihren  zahlreichen  Symptomenkomplex  — 
dessen  Schilderung  nicht  hierher  gehört  —  sehr  wohl  die  schlimmsten 
Erscheinungen,  und  besonders  im  körperlich  arbeitenden  Stande  völlige 
Invalidität  bedingen.  Natürlich  muB  man  sich  hier,  wie  überall  heut- 
zutage, vor  Fat  hüten,  die  in  dem  Bestreben,  Invaliditätsrente  zu 
erlangen,  ihre  Beschwerden  übertreiben.  Ob  die  Metritis  durch 
Hemmung  des  Blutabflusses  infolge  der  Lageveränderung  hervor- 
gerufen wird,  ob  lokale  Ernährungsstörungen  durch  die  gelegten 
Suturen  mitspielen,  ob  die  Fixation  durch  perimetri tische  Reiz- 
erscheinung sekundär  zur  Metritis  fährt  oder  welche  Ursachen  sonst 
hier  mitspielen,  ist  wohl  schwer  festzustellen;  die  Tatsache  besteht, 
daB  der  Tastbefund  wie  die  subjektiven  Beschwerden  an  dem  häufigen 
Auftreten  einer  Metritis  und  Perimetritis  post  ventrifixuram  keinen 
Zweifel  aufkommen  lassen.  Als  Beispiel  diene  Fall  1.  Die  zweite 
Gefahr  besteht  in  den  nicht  so  selten  beobachteten  Störungen  des 
normalen  Geburts Verlaufes,  wofür  ich  in  Fall  2  einen  Beweis  er- 
bringen zu  können  glaube.  Die  dritte,  wohl  größte  Gefahr  besteht 
darin,  daß  an  der  Fixationsstelle  der  Uterus  durch  seine  Schwere 
gezerrt  wird,  wodurch  sich  eine  bandartige  Anheftung,  ein  Liga- 
mentum Suspensorium  fundale  medium  (F ritsch)  ausbildet,  wel- 
ches durch  Darmeinklemmung  zum  Heus  führen  kann  und  auch 
schon  geführt  hat.  Dieses  Ligament  bietet  nur  Gefahren  und  ist 
dabei  nicht  einmal  imstande,  den  Uterus  in  der  gewünschten  Lage 
zu  erhalten.     Zum  Beweise  hierfür  wie  für  die  nicht  von  der  Hand 


*  Gradenwita,  Dauerresultate  der  Alqui6-Alexander'Behen  Operation. 
Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901.  Bd.Xm.  Hft.  5. 
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SU  weisende  vierte  Gefahr  der  Hernie,  die  doch  bei  jeder  Laparo- 
tomie in  gewissem  Grade  besteht,  hier  aber  besonders  groB  ist, 
dienen  die  Fälle  3,  4  und  5.  Die  letzten  zwei  Frauen  waren  Privat- 
Patientinnen  meines  Chefs,  der  so  liebenswürdig  war,  mir  die  Ver- 
öffentlichung der  Fälle  zu  überlassen.  Fall  1,  der  als  Beispiel  für  die 
durch  Ventrifixur  bedingte  Metritis  und  Perimetritis  dienen  möge, 
ist  kurz  folgender: 

I.  Die  22j&hrifi;e  N&hterin  Anna  T.  gelangte  am  1.  Juli  1901  auf  der  Franen- 
abteiluDg  des  AUerheiligenhospitals  lur  Aufinahme.  Im  November  1900  war  wegen 
Betroflexio  uteri  mobilts  Ton  einem  erstklassigen  Operateur  bei  ihr  eine  Ventrifixur 
Torgenommen  und  nach  freundlicher  Mitteilung  des  betreffenden  Herren  Fat  ge- 
heilt entlassen  worden.  Bei  ihrer  Aufnahme  bestand  eine  hochgradige  Metritis 
des  mit  seiner  linken  Funduseeke  der  Bauchwand  fest  adhärenten  Uterus.  Troti 
mehr  als  vierwöchentlicher,  sorgfältiger,  klinischer  Behandlung  ließen  die  aberaus 
heftigen  Beschwerden  nicht  nach,  so  daß  wir  uns  schließlich  su  einer  erneuten 
Operation  entschlossen,  die  am  2.  August  1901  von  Herrn  Dr.  Asch  ausgefahrt 
wurde.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  seigte  es  sich,  daß  eine  Excayatio  vesioo- 
nterina  yöUig  fehlte.  Der  Uterusfundus  war  nach  links  verlagert,  mit  seiner  linken 
Ecke  an  der  Bauchwand  adhftrent,  während  die  Blase  mit  ihrer  Hinterwand  dem 
metritischen  Corpus  uteri  fest  aufgeheftet  war.  Nachdem  dieselbe  teils  stumpf, 
teils  mittels  Faquelins  abgetrennt  und  hierdurch  eine  normale  Excaratio  vesioo- 
uterina  wieder  hergestellt,  sahlreiche  Adhftsioqen  iwischen  Uterus,  Beckenwand 
und  Bauehinnenflftche  meist  stumpf  gelöst  waren,  erlangte  der  Uterus  seine  nor- 
male Beweglichkeit  wieder.  Die  Adnexe  leigten  keine  wesentlichen  Veränderungen. 
Da  der  Uterus  die  Tendens  aufwies,  in  TöUige  Retroversionsstellnng  lu  sinken, 
wurde  nunmehr  bei  noch  offener  Bauchhöhle  —  die  durch  angeschlungene  Bauch- 
servietten  geschotit  war  —  die  Alexander-Adams'sche  Operation  ausgeführt. 
Vor  Schluß  der  Bauchhöhle  konnten  wir  uns  von  der  nunmehr  vorsüglichen  Lage 
des  Uterus  durch  den  Augenschein  überseugen;  bei  yölliger  NormalUge  war  die 
Beweglichkeit  nicht  gehindert.  Nach  4  Wochen  wurde  Fat  geheilt  entlassen  und 
stellte  sich  nach  Jahresfrist  in  bestem  Gesundheitssustande  vor. 

IL  Die  39jährige  Schneiderin  Clara  L.  kam  am  22.  Mai  1902  lur  Aufnahme. 
Bei  der  Fat.  war  am  30.  August  1897  auf  unserer  Abteilung  eine  k in dskopf große 
Faroyarialeyste  per  laparotomiam  entfernt  und  im  Anschluß  daran  der  in  mobiler 
Retroflexion  liegende  Uterus  nach  Olsbausen  Tcntrofixiert  worden.  Nach  3  Wochen 
geheilt  entlassen,  war  Fat.  metritischer  Beschwerden  wegen  wiederholt  später  bei 
uns  behandelt  worden.  Im  Oktober  1900  entband  sie  in  einer  Klinik;  das  Kind 
mußte,  da  die  Geburt  troti  guter  Wehen  nicht  von  statten  ging,  schließlich 
mittels  Zange  entwickelt  werden ;  nach  Expression  der  Nachgeburt  soll  es  su  einer 
sehr  starken  Nachblutung  gekommen  sein.  Zur  Zeit  befand  sich  Fat.  am  richtigen 
Endtermin  einer  Schwangerschaft;  kräftige  Wehen  bestanden  seit  ca.  10  Stunden. 
Wir  warteten,  als  trots  guter  Wehen  der  in  Beokenmitte  in  erster  Lage  stehende, 
nicht  übermäßig  große  Kopf  nicht  tiefer  trat,  ruhig  ab;  die  Schmerzen  der  Fat. 
wurden  aber  allmählich  nach  weiteren  10  Stunden  so  heftig,  die  uns  als  sehr  ver- 
ständig  bekannte  Fat  geberdete  sich  so  verzweifelt  und  gab  dabei  so  genau  die 
Gegend  der  Uteru«fixationsstellen  als  einsige  Schmerzpunkte  an,  daß  wir,  um  sie 
xu  erlösen,  schließlich  das  Kind  durch  Anlegen  der  Zange  entwickelten.  Das 
kräftige  Kind  hatte  keine  Umschlingung  der  übrigens  92  cm  langen  Nabelschnur, 
die  etwa  für  die  Erschwernis  des  Tiefertretens  hätte  yerantwortlich  gemacht  wer- 
den können.  Die  Schmerzen  der  Fat.  sind  unseres  Erachtens  hier  nur  durch  die 
▼oraufgegangene  Ventrifixur  bedingt  gewesen,  zumal  eine  später  vorgenommene 
Austastung  des  Beckens  uns  von  dessen  völlig  normaler  Beschaffenheit  über- 
zeugte. 

III.  Fran  Anna  F.  wurde  am  10.  Juni  1901  auf  der  Frauenabteilung  des 
AUerheiligenhospitals    aufgenommen.     Am   21.  Juli  1900   war   bei    der  Fat.   von 

5* 
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aatoritatirer  Seite  laut  Mitteilung  wegen  Retroflexio  uteri  fizata  et  Salpingo-Oopho* 
ritii  dextn  naeh  Trennung  der  Adhäsionen  und  Entfernung  der  reehten  Adnexe 
eine  Ventrifizur  Torgenommen  worden;  der  luprasymphysire  Queraehnitt  gelangte 
aur  Anwendung.  Wegen  heftiger,  seit  mehreren  Monaten  bestehender  Besehwer- 
den  im  Unterleib  suchte  Fat  unsere  Hilfe  nach.  Der  Aufnahmebefund  ergab  eine 
faustgroße,  in  der  Mittellinie  dicht  Aber  der  Ifaihe  unter  der  gesunden  Haut  ge- 
legene Aponeurosen-Bauchhemie  mit  etwa  lOPfennigstQckgroßer  Bruchpforte;  der 
Uterus  lag  anteflektiert,  retroponiert  und  schien  mit  der  Bauohwand  nur  durch 
lockere  AdhAsionen  in  Verbindung  lu  stehen;  breitbasig  war  er  an  derselben  sicher 
nicht  fixiert.  Die  linken  Adnexe  waren  in  einen  kleinhühnereigroßen,  druck- 
empfindlichen Tumor  verwandelt,  wahrend  der  rechtsseitige  Adnexstumpf  wohl 
infolge  von  Adhftsionen  sehr  schmerzhaft  war«  Die  Überaus  heftigen  Klagen  Ter- 
anlasten  uns  auch  hier  au  erneutem  operativem  Vorgehen  am  12.  Juni  1901 
(Operateur:  Herr  Primararzt  Dr.  Asch).  Nach  £rö£fhung  der  Bauchhöhle  zeigte 
es  sich,  daß  der  Uterus  tatsächlich  nur  durch  einen  dünnen,  7  cm  langen  Strang 
mit  der  Bauchinnenwand  in  Verbindung  stand.  Eine  dem  rechten  Adnexstumpf 
aufsitzende  Darmschlinge  wurde  abgelöst,  sodann  die  linken,  eine  Tuboovarialcyste 
darstellenden  Adnexe  exstirpiert  und  im  Anschluß  hieran  der  Uterus  supravaginal 
amputiert.  Ein  Blick  auf  den  Uterus  mit  seiner  den  Därmen  gelegten  Schlinge 
ließ  die  Gefahr  erkennen,  welche  die  Lockerung  der  Adhäsion  darstellt.  Nach 
reaktionsloser  Heilung  wurde  Pat.  am  9.  Juli  1901  geheilt  entlassen  und  ist  ihrer 
•Mitteilung  nach  seither  völlig  gesund. 

XV.  Die  43jährige  Frau  J.  konsultierte  Herrn  Dr.  Asch  im  Mai  1894.  Sie 
hatte  vor  20,  19,  15  und  9  Jahren  vier  Entbindungen  durchgemacht,  war  dann 
wegen  Blutungen  zweimal  ausgekratzt  und  vor  Jahresfrist  von  einem  ersten  Opera- 
teur wegen  Betroflexio  uteri  mittels  Ventrifixur  operiert  worden.  Seit  3  Monaten 
bestehen  Kreuz-  und  Rückensohmerzen,  besonders  heftig  zur  Zeit  der  und  im 
Anschluß  an  die  Periode.  Die  Untersuchung  ergab  eine  kolossale  Hernie  in  der 
Bauchnarbe,  sowie  eine  hochgradige  Metritis.  Jede  Bewegung  des  Uterus  bei  der 
bimanuellen  Untersuchung,  ja  jeder  Schritt  rief  die  heftigsten  Beschwerden  hervor. 
Trotz  Tragens  einer  Leibbinde  und  wiederholter  Behandlung  der  stets  bald  re- 
zidivierenden Metritis  (für  deren  Entstehung  andere  Ursachen  ausgeschlossen  wer^ 
den  konnten)  Utt  Pat  andauernd  an  so  fürchterlichen  Schmerzen,  daß  ihr  erneute 
Operation  vorgeschlagen  wurde.  Aber  abgeschreckt  durch  die  schlimmen  Erfah- 
rungen des  ersten  Eingriffes  wollte  sie  hierein  nicht  willigen  und  so  wurde  ihr 
Zustand  erst  erträglich,  als  der  Hausarzt  eine  ausgedehnte  Opium-  und  Morphium- 
therapie als  traurigen  Notbehelf  einleitete. 

V.  Die  37jährige  Frau  K.  suchte  Herrn  Dr.  Asch  im  Mai  1897  auf.  Im 
Anschluß  an  eine  vor  7  Jahren  durchgemachte  Entbindung  hatte  sie  eine  beweg- 
liche Gebärmutterknickung  aequiriert,  derenwegen  ein  Gynäkologe  die  Ventrifixur 
vornahm.  2  Jahre  später  wurde  sie  wieder  gravid  und  bekam  während  der 
Schwangerschaft  einen  Bauchbruch.  Die  derzeitigen  Beschwerden  bestanden  in 
andauernden  Schmerzen  in  der  Bauchnarbe,  sowie  täglichem,  heftigem  Erbrechen. 
Die  Untersuchung  ergab  eine  große  Hernie  in  der  Mitte  der  sehr  langen  Baueh- 
narbe;  dieselbe  war  zwar  reponierbar;  es  trat  aber  sofort  so  heftiges  Erbrechen 
ein,  daß  es  unmöglich  war,  den  Bruch  in  Reposition  zu  erhalten.  Nach  wieder- 
holten diesbezüglichen  Versuchen  nahm  Herr  Dr.  Asch  die  Herniotomie  vor,  die 
swecks  Verhütung  neuer  Schwangerschaften  und  hierdurch  eventuell  bedingter 
neuer  Hemienbildung  mit  einer  beiderseitigen  Tubenunterbindung  verknüpft  wurde» 
Nun  trat  schnelle  Heilung  ein,  die  auch  andauerte. 

Wenn  wir  nun  unsere  Anaichten  über  den  mangelnden  Nutzen 
und  ernchtlichen  Schaden  der  Ventrifixur  als  SchluBfolgerungen 
formulieren,  so  gestalten  sich  diese  folgendermaSen: 

1}  Die   an   den  Ligamentstümpfen   vorgenommene  Ventrifixur 
nach  Entfernung  von  Adnextumoren  ist  an  sich  ungerecht* 
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fertigt.  Besteht  Betroverfion  oder  Neigung  dasu,  so  bleibt  die 
Yentrifixur  überflüssig,  wenn  die  Stümpfe  nicht  zusammen- 
geschnürt, sondern  durch  partielle  Ligaturen  mit  isolierter 
Übemähung  gebildet  werden. 
2]  Die  an  den  Ligamentstümpfen  bezw.  -ansätsen  vorgenommene 
Yentrifixur  ohne  Operation  an  den  Adnexen  ist  verwerflich, 
da   sie  die  Gefahren  einer  Taschenbildung  bietet  und  ein 
besseres  Resultat  durch  die  Alexander-Adams'sche  Opera- 
tion erreicht  wird. 
3)  Die  an  der  Yorderwand  des  Fundus  vorgenommene  Yentri- 
fixur gewährleistet  am  sichersten  die  Heilung  von  der  Retro- 
flexion,  ist  aber  verwerflich,  da  sie  die  Gefahren  der  Metritis, 
Bauchnarbenhemie,  Schwangerschafts-  und  Geburtsstörungen 
verursacht.    Bei  Ausziehung  eines  Ligamentes  kommt  hierzu 
Ileusgefahr.    Als  Ersatz  diene  Alexander-Adams,  event.  nach 
vorausgeschickter  hinterer  Kolpotomie,  im  Klimakterium  bis- 
weilen Yaginifixur. 
So  leicht  und  glatt  die  Yentrofixation  verläuft,   so  wird  man 
doch,  wenn  man  die  unsäglichen  Beschwerden  von  Frauen,   die  an 
konsekutiven  Metritiden  oder  Hernien  leiden,  zu  behandeln  hat,  von 
diesem  Operationsverfahren  bald  zurückkommen  und  dasselbe  durch 
eine  der  anderen  uns  zur  Yerfügung  stehenden  Methoden  ersetzen. 
Wir  müssen  Herrn  Kreutzmann  Dank  wissen,  daß  er  als  beredter 
Warner  den  Kampf  gegen  die  Yentrifixur  eröffnet  hat. 


n. 

(Aus  dem  Wöchnerinnenasyl  zu  Mannheim.     Direktor:  Medizinalrat 

Dr.  Mermann.) 

Sectio  caesarea  und  Ovariotomie  wegen  eingekeilten 

Ovarialtumors. 

Von 

Dr.  Georg  Tan  der  Briele, 

Assistensarit 
Wie  über  die  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Ovarial- 
tumoren während  der  Schwangerschaft  noch  keine  völlige  Einigung 
erzielt  ist,  so  ist  auch  die  Frage  der  Behandlung  von  Ovarialtumoren, 
die  durch  Einkeilung  ein  Geburtshindemis  abgeben,  noch  strittig 
und  wohl  auch  nicht  im  allgemeinen  nach  einheitlichem  Vorgehen 
zu  behandeln.  Da  diese  Einkeilungen  eines  großen  Ovarialtumors 
sehr  selten  sind,  so  interessiert  es  immerhin,  jeden  einzelnen  Fall 
und  die  Reflexionen,  auf  die  hin  die  Behandlung  geleitet  wurde,  zu 
Texöffentlichen.  Im  Septemberheft  vorigen  Jahres  der  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  hat  Dr.  Semon-Danzig  im  An- 
schluS  an  einen  von  ihm  operierten  Fall  eine  sehr  gute  Übersicht 
aller  Behandlungs-  und  Operationsmöglichkeiten  und  auch  ein  aus- 
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fiihrlicheB  Literaturverzeichnis  gegeben.     Der  in  unserer  Anstalt  be- 
obachtete Fall  verlief  folgendermaßen: 

Fraa  W.,  Vlpara,  30  Jahre  alt    1902.  J.  -Nr.816. 

Nach  Angabe  der  Frau  yeriiefen  alle  früheren  Geburten  ohne  Kunsthilfe. 
Letite  yor  2  Jahren.  Bei  allen  Geburten  ist  das  Fruchtwasser  sehr  früh  abge- 
gangen. Bei  der  letsten  ungefähr  8  Tage  Tor  der  Niederkunft.  In  der  Zwischen- 
seit  will  sie  irgend  welche  Beschwerden,  die  auf  einen  Tumor  hindeuten,  nicht 
gehabt  haben.    Letste  Menstruation  Anfang  M&rs. 

Die  Frau  kommt  am  17.  November  1902  um  88/4  Uhr  nachmittags  ins  Asyl 
mit  der  Angabe,  daß  sie  Wehen  eigentlich  noch  nicht  habe,  daß  aber  schon  seit 
morgens  8  Uhr  Fruchtwasser  abgehe. 

Äußerer  Befund:  Mittelgroße  Frau  Ton  blassem  Aussehen  und  dürftigem 
Ernährungszustand.    Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Gebärmuttergrund  handbreit  über  Nabelhöhe.  Rücken  nicht  sicher  xu  fühlen. 
Bechts  seitlich  ein  runder,  harter,  ballotierender  Teil.  Herstöne  rechts  unterhalb 
des  Nabels,  kleine  Teile  nicht  su  fühlen.    Beckeneingang  frei. 

Innerer  Befund:  Der  touchierende  Finger  kommt  auf  einen  großen  runden 
Teil,  welcher  das  ganse  hintere  Scheidengewölbe  ausfüllt.  Derselbe  zeigt  eine 
glatte  Oberfläche,  ist  prall  elastisch,  ziemlich  derb,  zeigt  keine  Fluktuation.  Der 
Muttermund  liegt  sehr  hoch  vom,  dicht  über  der  Symphyse,  er  ist  quer  versogen 
und  für  einen  Finger  knapp  durchgängig.  Man  hat  zuweilen  das  Gefühl,  als  ob 
man  gegen  einen  kleinen  baliotierenden  Teil  stieße.  Scheidenteil  erhalten.  Die 
Frau  läßt  spontan  Urin,  derselbe  ist  klar. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  mußten  wir  die  Diagnose  offen  lassen  zwischen 
RetroTcrsio  uteri  g^avidi  oder  aber  Tumor.  Gegen  die  Annahme  der  Retroversio 
wird  aber  das  Fehlen  Ton  Blasenerscheinungen  geltend  gemacht. 

Da  sich  im  Falle  einer  Betroversio  der  Uterus  während  der  Wehen  spontan 
aufrichten  kann,  wird  zunächst  unter  sorgfältiger  Beobachtung  des  Allgemein- 
befindens, Temperatur,  Puls,  abgewartet.  Die  Frau  läßt  wiederholt  spontan  Urin. 
Die  Wehen  haben  bisher  in  mäßiger  Stärke  und  rhythmischen  Intervallen  angehalten. 

Am  20.  November  1902  %1  Uhr  nachmittags  ist  der  äußere  Befund  unver- 
ändert. Herztöne  dicht  unterhalb  des  Nabels,  etwas  rechts  von  der  Mittellinie. 
Untersuchung  in  Narkose:  Scheidenteil  ist  noch  erhalten,  Muttermund  für  2  Finger 
durchgängig,  aber  noch  immer  quer  verzogen,  hoch  hinter  der  Symphyse,  sehr 
sehwer  erreichbar.  Man  stößt  auf  einen  kleinen  Teil,  wahrscheinlich  Hand.  Der 
Tumor  im  hinteren  Scheiden gewölbe  zeigt  noch  dieselben  Verhältnisse.  Von  dem 
Uterus  läßt  sich  derselbe  nirgends  abgrenzen.  Die  Reposition  mit  der  Hand  ge- 
lingt nicht  Die  Portio  wird  mit  8  Kugelsangen  gefaßt  und  herabgesogen.  Die- 
selbe hängt  wie  ein  schlaffer  Appendix  am  Uterus  und  geht  sofort  nach  Nachlassen 
der  Kugelzangenextension  wieder  hinter  die  Symphyse. 

Der  Tumor  läßt  sich  nicht  in  die  Höhe  schieben,  auch  hierbei  gelingt  es 
nicht,  denselben  palpatorisch  vom  Uterus  abzugrenzen.  Da  trotz  dieser  hoch- 
gradigen Einklemmung  absolut  keine  Störungen  von  Seiten  der  Blase  bestehen, 
so  kann  es  sich  nicht  um  eine  Retroversion  der  späteren  Monate,  sogenannte 
Veit'sche  Retroversio  uteri  gravidi  handeln,  denn  alle  bekannten  klinischen  Bilder 
dieser  Erkrankungsform  haben  als  prävalierende  Symptome  schwere  Blasenerschei- 
nungen. Per  exclusionem  bleibt  also  nur  die  Differentialdiagnose  zwischen  Uterus- 
myom und  Ovarialtumor.  Und  alle  Überlegungen  führten  zu  der  Diagnose  Ovarial- 
tumor. Eine  dritte  Möglichkeit,  an  die  man  durch  eine  vor  kurzer  Zeit  erfolgte 
Demonstration  von  Olshausen  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft 
gebracht  wurde,  nämlich  das  Vorhandensein  eines  im  Uterus  unter  das  Promonto- 
rium eingekeilten  fötalen  Sakraltumors,  konnte  ihrer  extremen  Seltenheit  wegen 
außer  Berechnung  gelassen  werden. 

Eine  etwas  später  vorgenommene  Untersuchung  in  Knie-EUbogenlage  ergab 
denselben  Befund,  und  auch  ein  zweistündiges  Verweilen  in  dieser  Lage  zeigt  die 
Unmöglichkeit,  den  Tumor  zu  reponieren.    Die  Wehen  halten  gleichmäßig  an,  die 
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kindliche  Hand  kommt  soweit  tiefer,  daß  man  jetst  im  PortioBpalt  hoch  hinter 
der  Symphyse  deutlich  die  Finger  fühlen  kann. 

Damitf  ist  die  Mögliehkeit,  daß  die  Fran  spontan  niederkommen  kann,  aus- 
gesehlossen.  Der  Tumor,  weleher  das  Geburtshindemis  abgibt,  muß,  da  er  sich 
nicht  reponieren  läßt,  entfernt  werden.  Eine  Punktion  des  Tumors  und  damit 
eine  Entleerung  derselben  würde  wahrsoheinlieh  nicht  zum  Ziele  führen,  denn  in 
sehr  vielen  FftUen  handelt  es  sich  entweder  um  eine  vielkammerige  Cyste  oder 
am  ein  Dermoid,  dann  entleert  man  wohl  einen  kleinen  Teil  des  Inhalts,  aber 
doch  nicht  genug,  um  die  Geburt  beendigen  zu  können,  außerdem  hat  man  dann 
eine  Kommunikation  der  Bauchhöhle  mit  dem  Tumorinhalte.  Breite  Inzision  des 
Tumors  mit  nachträglicher  Nahtfixation  der  Tumorwand  mit  der  Scheide  nach 
Fritsch  würde  yielleicht  eher  zum  Ziele  führen,  jedoch  ist  das  auch  unsicher. 
Von  einer  yaginalen  Sectio  caesarea  konnte  selbstverständlich  nicht  die  Rede  sein« 
da  der  Uteruskörper  ja  ganz  in  der  Bauchhöhle  war,  und  der  Uterus  weder  durch 
vordere  noch  durch  hintere  Kolpotomie  erreichbar  gewesen  wäre.  Bei  der  Un- 
sicherheit, das  den  Weg  verlegende  Hindernis  in  irgend  einer  Weise  vom  Uterus 
abgrenzen  zu  können,  konnte  auch  vaginale  Ovariotomie  nicht  ernstlich  in  Betracht 
gezogen  werden.  x 

Es  wurde  daher  von  vornherein  Sectio  caesarea  und  nachherige  Entfernung 
des  Tumors  ins  Auge  gefaßt  und  nur  für  den  Fall,  daß  der  Tumor  sich  auch  bei 
unendeertem  Uterus  ganz  leicht  hätte  entfernen  lassen,  wäre  ausschließlieh  die 
Ovariotomie  gemacht  Aber  auch  selbst  für  den  Fall  der  leichten  Entfernung  des 
Tumors  hatte  man  Bedenken,  die  Geburt  per  vias  naturales  zu  beendigen,  da  man 
nach  der  Laparotomie  bei  dem  wenig  eröffneten  unteren  Uterin  abschnitte  Wehen 
hätte  wirken  lassen  müssen,  die  für  Stiel  und  Laparotomiewunde  unvorteilhaft 
gewesen  wären,  und  weil  doch  nachher  bei  der  Querlage  der  Frucht  noch  eine 
innere  Wendung  hätte  nachgeschickt  werden  müssen. 

Operation  am  21.  November  1902.    Operateur:  Med.-Rat  Dr.  Hermann. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  nach  Hervorwälzen  des  Uterus  ergab 
sich  aber  sofort  die  Unmöglichkeit,  auch  in  der  steilen  Beokenhochlagerung  der 
Fat.  den  fest  unter  dem  Promontorium  eingekeilten  Tumor  nur  im  geringsten 
mobil  zu  machen.  Es  wurde  deshalb  Sectio  caesarea  in  typischer  Weise,  wie  sie 
in  unserer  Anstalt  üblich  ist,  mit  der  Eröffnung  des  Uterus  in  der  Medianlinie 
gemacht,  und  nach  Entfernung  von  Frucht  und  Placenta,  die  durch  den  Schnitt 
getroffen  war,  durch  exakte  Naht  des  Uterus  geschlossen.  Keine  Blutung,  nachher 
gnte  Kontraktionen.  Das  Kind  (1900  g  schwer,  45  cm  lang)  war  tief  asphyktisoh 
und  konnte  trotz  Seh ultze^scher  Schwingungen  usw.  nicht  wieder  ins  Leben  zu- 
rückgerufen werden.  Der  sehr  verkleinerte  Uterus  wird  versenkt,  und  jetst  läßt 
sieh  der  große  Tumor  mit  der  Hand  umgreifen  und  mit  ziemlicher  Kraftaufwen- 
dung nach  rechts  hin  unter  dem  Promontorium  durch  in  die  Höhe  schieben.  Bei 
diesem  Herausdrängen  unter  dem  Promontorium  hervor,  reißt,  vom  Promontorium 
verursacht,  der  Tumor  an  der  Spitze  ein  und  es  entleert  sich  gallertiger  Inhalt  in 
die  Bauchhöhle. 

Der  Tumor  ist  eine  über  kindskopfgroße  multilokulare  Qallertcyste  des 
rechten  Ovarium  mit  außergewöhnlich  dicken  Wandungen.  Der  breite  Stiel  läßt  sich 
leicht  versorgen.    Der  Tumor  samt  der  für  sich  unterbundenen  Tube  wird  entfernt 

Toilette  der  Bauchhöhle  mit  trockenen  Tupfern»  lun  möglichst  wenig  von  der 
ausgetretenen  Qallertflüssigkeit  zurückzulassen.    Bauchnaht. 

Der  Wochenbettverlauf  war,  mit  Ausnahme  einer  fieberhaften  Bronchitis  in 
den  ersten  Tagen,  ein  glatter. 

Der  Tumor  von  der  oben  bezeichneten  Größe  ist  überall  von  einer  glatten 
Wandung,  welche  in  der  Gegend  des  Stieles  derb  und  fest,  in  dem  nach  der  freien 
Bauchhöhle  zu  gelegenen  Ende  dünner  wird,  umgeben.  Auf  dem  Durchschnitte 
zeigt  sich,  daß  der  Tumor  aus  einer  großen  Anzahl  größerer  und  kleinerer  fächer- 
förmig angeordneter  Hohlräume  besteht,  welche  in  der  Gegend  des  Stieles  aus 
einem  massiven,  lockeren  Gewebe  bestehen,  nach  der  Peripherie  zu  dagegen  mit 
einer  klaren,  gallertigen  Flüssigkeit  angefüllt  sind.    Bei  Durchsicht  der  Präparate 
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im  Mikroskop  konnten  Stellen,  welehe  auf  Malignit&t  hinweisen,  nirgends  gefunden 
werden.  Es  handelt  sieh  also  um  eine  gutartige  maltilokuläre  Gallertoyste  des 
rechten  OTariums.  • 

Auch  dieser  Fall  zeigt  wieder,  daB  bei  den  yerschiedenen  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnissen  und  bei  der  Verschiedenartig- 
keit  der  Natur  der  Oeschwülste  bei  Geburtserschwerung  durch  ein- 
gekeilte Oyarialtumoren  eine  einheitliche  Norm  sich  nicht  aufstellen 
läBt,  sondern  daB  je  nach  dem  Falle  operatiT  Torgegangen  werden 
muB.  In  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  absolute  Indika- 
tion zur  Sectio  caesarea,  da  der  den  Weg  yerlegende  Tumor  weder 
durch  Verkleinerung  noch  Wegschieben,  noch  Entfernung  von  unten 
oder  Yon   oben  vor  dem  Kaiserschnitt  auBer  Aktion  zu  setzen  war. 

Fär  die  Überlassung  des  Falles  und  die  Unterstützung  bei  dieser 
Arbeit  spreche  ich  Herrn  Med.-Rat  Dr.  Mermann  meinen  verbind- 
lichsten Dank  aus. 

Anm.  bei  der  Korrektur.  Inzwischen  hat  Füth  in  der  Gesell- 
schaft für  Geburtshilfe  zu  Leipzig  einen  analogen  Fall  demonstriert 
(Zentralblatt  fär  Gynäkologie  1902  Nr.  51).  Er  war  ebenfalls  genötigt, 
die  Sectio  caesarea  zu  machen,  bevor  er  an  den  Ovarialtumor,  ein 
Dermoid,  herankommen  und  dasselbe  entfernen  konnte. 


m. 
Primäre  Bauchhöhlengravidität  auf  einem  Netzzipfel. 

Von 
Dr.  Kurt  Witthauer  in  Halle  a/S. 

Die  Kasuistik  der  Extra-uterin-Schwangerschaften  ist  eine  so 
groBe,  daB  ich  sie  nicht  noch  um  einen  Fall  vermehren  würde,  wenn 
er  nicht  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  darstellte.  Er  ist  interessant 
nicht  nur  dadurch,  daB  wir  es  zweifellos  mit  einer  primären 
Bauchhöhlenschwangerschaft  zu  tun  haben,  sondern  besonders 
durch  den  absonderlichen  Sitz  des  Eies. 

Auf  dem  Ligamentum  latum,  im  Douglas,  der  hinteren  üterus- 
wand,  der  vorderen  Bauchwand  ist  das  Haften  und  die  Einbettung 
des  Eies  beobachtet  worden,  daB  es  sich  aber  primär  auf  einem 
Netzzipfel  niedergelassen  hat,  ist  beim  Menschen,  soweit  ich  die 
Literatur  habe  studieren  können,  noch  nicht  bewiesen. 

Leisering  beschreibt  in  der  Wochenschrift  für  Tierheilkunde 
Nr.  8  im  Jahre  1863  eine  Bauchhöhlenschwangerschaft  bei  einer 
Katze.  Es  fand  sich  nach  EröflEhung  der  Bauchhöhle  in  der  Gegend 
des  Schaufelknorpels  eine  mit  dem  Netz  mehrfach  in  fester  Ver- 
bindung stehende,  länglich  runde,  reichlich  IY2  Zoll  lange,  1  Zoll 
dicke  Geschwulst  vor,  die  als  ein  Lipom  angesehen  wurde.  Bei 
näherer  Betrachtung  stellte  sich  indes  heraus,  daß  man  es  mit  einem 
verschrumpften  Fötus,  der  noch  in  seinen  Eihüllen  steckte,  zu  tun 
hatte.  Eine  genauere  Untersuchung  erwies  die  Eierstöcke  und  Mutter- 
trompeten vollkommen  gesund.     An  dem  rechten   Hom    der   nicht 
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ausgedehnten  oder  sonst  yeränderten  Gebärmutter  fand  sich  hingegen, 
etwa  Vi  ^oU  von  der  Eintrittsstelle  des  Eileiters  entfernt,  dem  rechten 
breiten  Mutterband  gegenüber,  das  Netz  an  einer  kleinen  Stelle  ad- 
bärent;  rings  um  diese  Stelle  zeigten  sich  ganz  leichte  Falten  in 
dem  serösen  Überzug  des  Gebärmutterhoms.  Nach  Eröffnung  des 
betreffenden  Horns  stellte  es  sich  mit  Sicherheit  heraus,  daß  hier 
die  Uterinsubstanz  durch  und  durch  in  ihrem  Zusammenhange  zer- 
stört gewesen  und  bei  einer  später  eingetretenen  Verheilung  das 
Nets  in  die  Narbe  eingetreten  war. 

Es  handelte  sich  hier  also  wahrscheinlich  nicht  um  eine  primäre 
Bauchschwangerschaft,  sondern  das  Ei  war  durch  Uterusruptur  in 
die  Bauchhöhle  ausgetreten  und  in  eine  in  der  Nähe  befindliche 
Netzpartie  gelangt,  wo  es  abstarb  und  gewisseimafien  eingekapselt 
wurde. 

Femer  demonstrierte  Bruno  Wolff^  in  der  Gesellschaft  für 
Greburtshilfe  und  Gynäkologie  am  27.  Juni  1902  einen  bei  der  Sektion 
eines  Kaninchens  in  der  linken  Seite  der  Bauchhöhle  gefundenen 
Fruchtsack.  Dieser  enthielt  einen  reifen,  auffallend  stark  behaarten, 
bereits  etwas  macerierten  Fötus  mit  der  Placenta  und  stand  in  fester 
Verbindung  mit  einem  Stück  Netz,  das  von  der  Milz  und  dem  Magen 
her  in  die  Bauchhöhle  herabhing.  Sonst  lag  der  Eisack  überall 
▼ollkommen  frei;  insbesondere  bestand  kein  Zusammenhang  mit 
irgend  einem  Abschnitt  des  Geschlechtsapparates.  An  dem  frischen 
Präparat  war  an  dem  betreffenden  Stück  Netz,  an  dem  der  Frucht- 
sack saB,  eine  reichliche  GefaBentwicklung  zu  bemerken.  Ein  ganz 
ähnliches  Präparat  wie  dieses  hat  kürzlich  Kamann  in  München 
demonstriert. 

Das  Präparat  von  Wolff  stammt  von  der  Sektion  eines  Tieres 
her,  das  Wolff  einige  Monate  zuvor  zu  experimentellen  Zwecken 
operiert  hatte,  und  zwar  hatte  er  aus  dem  rechten  Uterushom  ein 
ca.  2  cm  langes  Stück  herausgeschnitten  und  die  Schnittflächen  mit- 
einander yemäht. 

Wolff  glaubt,  daß  die  innige  Verwachsung  mit  dem  Netz,  die 
hier  lediglich  an  der  Stelle,  an  der  die  Placenta  eingebettet  ist,  be- 
steht, für  die  Annahme  einer  primären  Bauchhöhlenschwangerschaft 
spricht,  daB  ein  sicheres  Urteil  aber  erst  nach  Vornahme  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  fällen  sein  wird. 

Ich  beobachtete  nun  im  Anfang  yorigen  Jahres  folgenden  Fall: 

Frau  B.,  23  Jfthie  alt,  aus  Bitterfeld,  ist  hereditär  nidit  belastet,  war  bis  lu 
ihrer  Verheiratung  immer  gesund.  Seit  14  Jahren  Mensea,  immer  regelmäßig, 
5  Tage  dauernd,  mSßig  stark.  Vorher  gewi^hnlich  einen  Tag  Schmersen,  welche 
suweilen  Bettliegen  erforderten.  Im  Jahre  1899  gebar  sie  sum  ersten  Mal  im 
8.  Monate;  sie  hatte  4  Tage  Wehen,  das  SLind  starb  naeh  6  Tagen.  Wochenbett 
sunäehst  normal,  am  10.  Tage  starke  Blutung,  die  2  Tage  dauerte  und  nach  Ent- 
fernung Ton  Naohgeburtsreaten  stand.  Nach  6  Wochen  traten  die  Menses  wieder 
ein  und  waren  regelmäßig,  bis  neue  Schwangerschaft  eintrat,  während  die  Frau 
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B.  öfter  Schmerlen  im  Leibe  empfand  und  die  wieder  im  8.  Monate  am  4.  Desember 
1900  vorzeitig  endete.  Die  Wehen  waren  auerst  schwach;  als  sie  et&rker  wurden, 
ging  sie  selbst  lur  Hebamme  und  kam,  kaum  wieder  su  Hause  angelangt,  rasch 
nieder.  Das  Kind  lebt,  Wochenbett  verlief  normaL  Nach  6  Wochen  traten  wieder 
die  Menses  ein  und  das  Befinden  blieb  gut  bis  zum  Oktober  1901 ;  damals  blieben 
die  Menses  aus,  Fat.  fühlt  sich  unwohl  und  erbrach  öfter.  Sie  war  sehr  sehwach 
und  klagte  über  Sehmerzen  im  Leib.  Ende  Desember  kamen  Blutungen,  die  sie 
für  menstruelle  hielt,  das  Blut  war  schwarz  und  >  zerrig«,  doch  sollen  keine  H&ute 
abgegangen  sein. 

In  der  Nacht  vom  31.  Dezember  zum  1.  Januar  traten  heftige  Schmerzen  ein 
und  in  den  nftchsten  Tagen  danach  wieder  Blutung.  Aufnahme  ins  Diakonissen- 
haus am  13.  Januar: 

Frau  B.  ist  eine  kleine,  zierliche  Frau,  die  sehr  anämisch  aussieht.  Sie  klagt 
über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes.  Die  Organe  der  Brust- 
höhle sind  normal,  ebenso  die  der  Bauchhöhle,  nur  im  Douglas  fühlt  man  bei 
kombinierter  Untersuchung  weiche,  knirschende  Blutgerinnsel  und  rechts  einen 
kleinen  runden  Tumor.  Der  Uterus  ist  etwas  vergrößert,  die  Scheide  erscheint 
aufgeloekert,  die  rechten  Anhänge  sind  druckempfindlich. 

Auf  Grund  der  Anamnese  und  des  Befundes  stellte  ich  die  Diagnose  »Tuben- 
abort«, verordnete  strenge  Ruhe  und  Ichthyoltampon e  in  die  Vagina,  sagte  aber 
dem  Ehemanne  gleich,  daß  eine  Operation  möglicherweise  ganz  plötzlich  nötig 
werden  könnte.  Schon  am  Mittag  des  nächsten  Tages  gegen  2  Uhr  traten  heftige 
Schmerzen  auf,  Fat.  kollabierte  und  wurde  wachsbleich;  der  Leib  aufgetrieben, 
deutliche  Dämpfung  rechts,  im  Douglas  ausgebreitete  Resistenz.  Deshalb  wird 
um  4  Uhr  zur  Laparotomie  geschritten,  nachdem  noch  rasch  eine  subkutane  Koch> 
Salzinfusion  gemacht  worden  war. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  etwa  l^^  Liter  dunkelflüssigen 
und  geronnenen  Blutes.  Ein  Netzstrang  läuft  nach  der  rechten  Beekenseite  und 
wird,  um  rasch  an  die  Anhänge  zu  gelangen,  zur  Seite  geschoben;  darunter  fühlt 
man  eine  hühnereigroße  Ovarialeyste,  die  mit  der  intakten,  nicht  veränderten  Tube 
zusammen  entfernt  wird.  Linke  Anhänge  normal,  Uterus  nicht  merkbar  ve:^rößert. 
Im  Becken  und  in  der  übrigen  Bauchhöhle  läßt  sich  keine  Ursache  für  die  Blutung 
feststellen,  nur  an  einem  Zipfel  des  in  der  rechten  Beckenseite  sichtbar  gewesenen 
Netzes  findet  sich  ein  fingerdickes  Hämatom,  welches  abgebunden  und  entfernt 
wird.  In  die  Bauchhöhle  wird  1  Liter  warmer  steriler  Kochsalzlösung  eingegossen; 
Verband  mit  Airolpaste  nach  Schluß  der  Bauch  wunde  in  3  Schichten,  Kochsalz- 
infusion  in  die  Schenkel,  Kampherinjektionen,  Cognacklystiere.  Am  5.  Tage 
infolge  von  Cystitis  geringe  Temperatursteigerung,  die  4  Tage  anhielt,  dann  völlig 
normaler  Verlauf.  Entlassung  am  8.  Februar  bei  gutem  Wohlbefinden  und  Kräfte- 
zustand. 

3  Wochen  nach  der  Entlassung  berichtet  der  Ehemann,  daß  Fat.  noch  einmal 
Schmerzen  in  der  Blase  gehabt  habe,  die  aber  nach  geeigneten  Mitteln  rasch  ver- 
schwanden. Am  23.  Juni  erschien  sie  selbst  in  der  Sprechstunde  und  berichtete, 
daß  die  Regel  seit  7  Wochen  ausgeblieben  sei,  aber  außer  einer  geringen  Schmerz- 
empfindung in  der  linken  Seite  des  Unterleibes  keinerlei  Beschwerden  beständen. 
Der  Uterus  war  deutlich  vergrößert  und  etwas  druckempfindlich,  der  linke  Eier- 
stock erscheint  ein  wenig  geschwollen  (Corpus  luteum?) 

Am  16.  Oktober  schreibt  mir  der  Mann  auf  meine  Anfrage,  daß  es  seiner 
Frau  sehr  gut  geht  >soweit  es  die  Umstände  erlauben,  denn  sie  sei  im  6.  Monate 
schwanger.  Sie  macht  ihre  Arbelt,  wie  früher,  nur  daß  sie  dick  und  rund  ge- 
worden ist«. 

Was  das  Präparat  betrifft,  möchte  ich  gleich  hervorheben,  daß 
der  entfernte  Ovarientumor  eine  gewöhnliche  Cyste  darstellt,  und 
daß  die  Tube,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zweifellos 
erwies,  ganz  gesund  und  durchgängig  war  und  daß  sich  ins- 
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besondere  keine  Schwangerschaftsmerkmale  darin  fest- 
stellen ließen. 

Der  entfernte  Netzzipfel  bildete  natürlich  den  Gegenstand  ge- 
nauer Untersuchung;  mein  Assistent  Herr  Dr.  Lenge feld  machte 
zahlreiche  Schnitte  und  Herr  Privatdozent  Dr.  Gebhardt  hatte  die 
Güte,  einen  besonders  charakteristischen  zu  photographieren,  wofür 
ich  den  beiden  Herren  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  bin. 

Auf  der  Mikrophotographie  (Fig.  1)  ist  das  Chorion  deutlich  er- 
kennbar. Man  sieht  Zottenbildung  mit  Ineinandergreifen  der  Zotten 
an  einigen  Stellen.  In  Fig.  2  habe  ich  halbschematisch  zeichnen 
lassen,  wie  sich  die  Verhältnisse   etwa  bei  schwacher  Vergrößerung 

Fig.  1. 


darstellen  würden.  Das  Ei  ist  anscheinend  von  den  Netzplatten 
durch  frische  Blutung  abgehoben ;  außerdem  sieht  man  aber  ältere 
Blutungsreste,  teils  in  hyaliner  Umwandlung,  teils  organisiert  durch 
Gefäß-  und  Bindegewebssprossung  (letzteres  in  der  Zeichnung  nicht 
erkennbar).  Die  Figur  gibt  schematisch  auch  einen  Durchschnitt 
durch  den  Netzzipfel.  Das  Netz  hat  sich  um  das  Ei,  ganz  ähnlich 
wie  in  dem  Falle  Leisering 's,  herumgerollt;  zwischen  beiden  be- 
finden sich  Blutmassen. 

Es  ist  uns  nicht  gelungen,  Zotten  in  direkter  Verbindung  mit 
dem  Netz  zu  finden;  das  erklärt  sich  aber  daraus,  daß  das  Ei  eben 
durch  den  Bluterguß  abgehoben  war. 
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Die  Niederlassung  des  Eies  auf  dem  Netzzipfel  steht  wohl  trotz- 
dem außer  Frage;  ist  aber  damit  die  Annahme  einer  primären  Bauch- 
höhlenschwangerschaft zweifellos? 

Alban  Doran  verlangt  als  Beweis  dafür,  »daß  ein  frischer, 
wohlerhaltener  Fötus  in  wirklichem  Fruchtsack  auf  Ovarium  oder 
Peritoneum,  entfernt  von  einer  Tube  getroffen  wird«. 

Der  ersten  Forderung  genügt  mein  Fall  natürlich  nicht,  weil 
das  Ei  zu  jung  war,  aber  es  ließen  sich  doch  Eibestandteile  ganz 
sicher  auf  der  Netzpartie  nachweisen ;  seine  Einbettung  dort  ist  mehr 
als  wahrscheinlich.     Ebenso  halte  ich  es  für  gewiß,  daß  sie  primär 

Fi«.  2. 
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dort  erfolgte.  Die  Tube  der  betroffenen  Seite  war,  auch  mikro- 
skopisch, gesund  und  nicht  gravid.  Allerdings  sind  keine  Serien- 
schnitte gemacht,  aber  genug  Schnitte  nachgesehen  worden,  daß 
man  das  Nichtvorhandensein  einer  Schwangerschaft  in  der  Tube  an- 
nehmen kann.  Es  ist  auch  sehr  unwahrscheinlich,  daß  das  Ei  erst 
in  der  Tube  gesessen  hätte,  dann  in  die  Bauchhöhle  ausgestoßen 
wäre  und  sich  schließlich  auf  dem  Netz  festgesetzt  hätte.  Der 
Tubenabort  pflegt  doch  zumeist  die  bekannten  Symptome  hervor- 
zurufen, lokale  Störungen  sind  aber  14  Tage  vor  der  lebensgefahr- 
lichen Blutung  zum  ersten  Mal  beobachtet  worden.  Gegen  die  An- 
nahme aber,  daß  damals  die  Ausstoßung  aus  der  Tube  und  spätere 
Einbettung  auf  dem  Netz  stattgefunden  hätte,  spricht  der  mikro- 
skopische Befund,  wie  ihn  die  Photographie  zeigt. 

Die  zweite  Forderung  ist,  daß  das  Ei  entfernt  von  der  Tube 
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auf  dem  Peritoneum  eingebettet  war.  Dieser  glaube  ich  in  meinem 
Falle  genügen  zu  können.  Der  Netzzipfel  ragte  zwar  in  die  rechte 
Beckenseite  herab,  aber  von  einer  Verwachsung  mit  der  Tube  habe 
ich  nichts  bemerken  können.  Die  apfelgroBe  Ovarialcyste  befand  sich 
auch  sicherlich  zwischen  Netz  und  Tube,  denn  als  ich  an  diese  kam 
und  sie  als  yermeintliche  gravide  Tube  aus  den  Blutmassen  heraus- 
zog, sah  ich  die  Tube  an  ihrer  unteren  Seite  nach  dem  Uterus  hin 
Terlaufen. 

Hervorzuheben  wäre  schließlich  noch,  daß  wahrscheinlich  eine 
tjberwanderuni^  des  Eies  vom  linken  Ovarium  in  die  rechte 
Bauchseite  stattgefunden  hat,  denn  daß  der  zur  Ovarialcyste  mit 
dünnen  Wandungen  entartete  rechte  Eierstock  noch  reife  Ovula 
hervorgebracht  hätte,  ist  wohl  kaum  anzunehmen. 

Jedenfalls  halte  ich  das  Vorhandensein  einer  primären 
Bauchhöhlenschwangerschaft  auf  einem  Netzzipfel  für 
sicher  und  bin  überzeugt,  daß  solche  Fälle  vielleicht  häufiger  ge- 
funden werden,  wenn  man  auf  die  Möglichkeit  derselben  bei  un- 
klaren Fällen  von  Hämatocele  retro-uterine  und  Blutungen  in  der 
Bauchhöhle  künftig  achten  wird. 


IV. 

Zur  Eklampsiebehandlung. 

Von 

Dr.  Emil  Sintenis. 

Anknüpfend  an  den  von  H.  A.  v.  Gu6rard  in  Düsseldorf  ver- 
öffentlichten Fall  von  Eklampsie  möchte  ich  mir  erlauben,  von  einem 
Eklampsiefall  meiner  Praxis  in  Estland  (Rußland)  zu  berichten,  der 
als  Seitenstück  zu  dem  genannten  einiges  Interesse  beanspruchen 
dürfte. 

Meine  damaligen  Aufzeichnungen  stehen  mir  hier  leider  nicht 
zur  Verfugung,  doch  hat  sich  der  Verlauf  des  Falles  mir  tief  genug 
ins  Gedächtnis  eingeprägt,  daß  ich  ihn  auch  so  berichten  kann,  ohne 
furchten  zu  müssen,  wichtiges  zu  vernachlässigen. 

Die  Frau,  um  die  es  sich  handelte,  war  eine  22jährige  Ipara,  durchaus  ge- 
sund. Auch  in  der  Grandit&t  hat  sie  sich  gans  wohl  gefohlt  bis  lum  Erkran- 
kuogstage  Mitte  Juli  1902.  Sie  war  gravid  im  10.  Monat.  Um  die  Mittagsseit 
stellte  sieh  plötslioh  Sehwindel  ein,  Kopfschmers,  Amaurose,  ohne  daß  Wehen 
eingetreten  wftren.  Um  4  Uhr  nachmittags  trat  dann  der  erste  Anfall  auf.  Die 
Leute  fuhren  sofort  lu  mir  (ca.  7  Kilometer],  erreichten  mich  aber  erst  um 
Vs"  Uhr  abends,  wo  sie  mich  auf  der  Landstraße  trafen.  Ich  kam  gerade  von 
einem  Pneumoniefall  ohne  alle  chirurgischen  Instrumente,  wollte  daher  erst  nach 
Hause  und  meine  Sachen  holen.  Doch  mußte  ich  der  Bitte  des  Ehemannes  Folge 
geben  und  fuhr  direkt  sur  Kranken,  da'  ihr  Anwesen  nieht  weit  von  meinem  Wege 
ablag. 

Um  7  Uhr  abends  traf  ieh  bei  der  Frau  ein  und  fand  sie  in  heftigen  eklam- 
ptischen  Krämpfen,  die  sich  alle  10  Minuten  wiederholten.   Es  war  ein  tiefes  Koma, 
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unterbrochen  von  heftigsten  Jaktationen.  Stertoröses  Atmen,  Cyanose  und  Koma 
gaben  in  den  Pausen  nicht  nach.  Jeder  äußere  Beis  löste  sofort  einen  Anfall  aus, 
flo  daß  das  Bild  klassisch  war  fOr  schwerste  Eklampsia  gravidae. 

Puls  hochgespannt,  langsam. 

Keine  Wehen.  II.  Hinterhauptslage,  Kopf  noch  etwas  beweglich  im  Becken- 
eingang. 

Die  Angehörigen  sagten  übereinstimmend  aus,  in  den  3  Stunden  von  4 — 7  Uhr 
naehmittags  seien  die  Anf&lle  unabläßig  in  demselben  Tempo  vor  sich  gegangen, 
das  Koma  gleich  mit  dem  ersten  Anfall  aufgetreten.  So  mußte  ich  bis  dahin 
schon  ca.  15 — 18  Anfälle  rechnen  (6  hatte  ich  von  7 — 8  Uhr  abends  selbst  gezählt). 

Ich  habe  dann  mit  meinem  Taschenmesser  einen  Aderlaß  gemacht  und  etwa 
250  com  tiefschwarien  Blutes  abgelassen. 

Dann  fuhr  ich  nach  Hause,  den  Fall  yerlorengebend.  Doch  mußte  ieh  auf 
dem  Heimwege  dem  Ehemann  nochmals  begegnen,  der  unterdes  nach  der  Heb- 
amme gefahren  war.  Dem  stellte  ich  die  Sache  in  ihrer  ganzen  Hoffnungslosigkeit 
dar,  doch  ))at  er  mich  so  inständig,  alles  Mögliche  zu  versuchen,  daß  ich  trotz 
allem  meine  Sachen  mir  von  Hause  holte  und  von  neuem  hinfuhr.  Mittlerweile 
war  es  fast  12  Uhr  nachts  geworden. 

Als  ich  eintraf,  berichtete  mir  die  absolut  zuverlässige  Hebamme,  sie  habe 
25  Anfälle  gezählt,  seit  sie  da  sei.  (Nicht  gerechnet  die  Zeit,  wo  die  Hebamme  und 
ich  unterwegs  waren).  Der  Zustand  der  Pat.  war  derselbe,  nur  hatten  sich 
sohwaehe  Wehen  eingestellt.  Der  Kopf  stand  jetzt  fast  ganz  fest  im  Beckenein- 
gang. Vaginal  fand  ich  die  Cervix  noch  ganz  erhalten,  den  äußeren  Muttermund 
gerade  für  den  Finger  zugängig,  den  Cervicalkanal  verschlossen. 

Bossi*s  Dilatator  und  auch  Kolpeurynter  hatte  ich  nicht.  So  habe 
ich  unter  Chloroformnarkose  (wenig  Tropfen  genügten)  mit  der  He  gar 'sehen  Sperre 
den  Muttermund  so  weit  aufgesperrt,  daß  ich  mit  den  zwei  Zeigefingern  hinein 
konnte.  Dann  habe  ich  (Bonnaire)  erst  mit  2,  dann  3,  endlich  4  Fingern  beider 
Hände  den  Muttermund  eröffnet.  Dabei  zog  sich  das  Os  internum  ganz  auffallend 
leicht  auseinander,  ich  hatte  es  sehr  bald  nur  noch  mit  dem  äußeren  Muttermund 
zu  tun,  den  ich  ohne  alle  rohen  Manipulationen  auf  ca.  5Markstüokgröße  digital 
erweiterte.  Dann  noch  3  gar  nicht  sehr  tiefe  Dührsse nasche  Muttermundsinzisionen 
—  und  ich  hatte  ein  Os  extemum  vor  mir,  das  mich  einen  Augenblick  sogar  an 
Wendung  oder  Zange  denken  ließl  Doch  waren  die  Herztöne  des  Kindes  schon 
vorher  nur  noch  undeutlich  hörbar  gewesen,  beim  Eröffnen  der  Blase  zeigte  sich 
reiehlich  Mekonium  im  Fruchtwasser,  so  beendete  ich  die  Geburt,  auf  das  Kindes- 
leben verzichtend,  mit  dem  Ejranioklasten. 

Eine  Verletzung  der  Mutter  ist  dabei  nicht  weiter  eingetreten,  die  Inzisionen 
bluteten  nicht  nennenswert  und  blieben  un genäht. 

Dann  schloß  ich  noch  eine  Darmeingießung  mit  Hilfe  einer  Magensonde  an. 
Durch  die  in  ihrer  ganzen  Länge  eingeführte  Sonde  ließ  ich  ganz  langsam  1  Liter 
physiologischer  Kochsalzlösung  einfließen.  Nach  wenigen  Minuten  wurde  die 
Sonde  langsam  entfernt:  die  Lösung  blieb  im  Darm. 

Am  nächsten  Tage  besuchte  ich  die  Pat.  Die  Frau  lag  immer  noch  soporös 
da,  hatte  auch  noch  einige  Anfälle  gehabt,  doch  ließen  sie  sdlmählich  nach.  Puls 
langsam,  weniger  hart    Anfälle  hat  die  Hebamme  nach  der  Geburt  noch  15  gezählt. 

Dann  hat  die  Frau  sich  ganz  allmählich  erholt.  Im  Spätpuerperium  schloß 
sich  eine  leichte  Psychose  an,  die  aber  im  September,  als  ich  Estland  verließ,  in 
der  Besserung  schon  weit  vorgeschritten  war. 

Epikrise. 

Bedeutsam  erscheint  mir  bei  meinem  Falle  als  Parallelfall  zum  v.  Gu^rard- 
schen  die  abweichende  Therapie  und  der  ans  Wunderbare  grenzende  Erfolgt 

Die  Frau  hat  von  uns  gezählte  Anfälle  (6+25+15)  46  gehabt,  nicht  gerechnet 
die  nicht  gezählten  15 — 20  Anfälle. 

Daß  ich  da  anfangs  gleich  die  Prognose  infaust  stellte,  ist  begreiflich,  zu- 
mal ich  ja  erst  nach  Stimden  irgend  einen  Eingriff  vornehmen  konnte. 
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Doch  seheint  der  Aderlaß  an  sich  eine  günstige  Wirkung  entfaltet  su  haben, 
da  ich  die  Kranke  nach  fast  4  Stunden  wenigstens  nicht  schlechter  (Puls  unver- 
ändert)  vorfand. 

Zu  Einpackungen,  überhaupt  Seh  witimitteln,  greife  ich  nicht;  es  scheint  mir  doch 
eine  mehr  als  iweischneidige  Sache  su  sein,  durch  den  wenig  konzentrierten  Sehweiß, 
den  sehr  hoeh  konsentrierten  Harn  in  solchen  FftUen  ersetzen  su  wollen!  Wir 
lassen  eine  Menge  Wasser  ab,  das  Gift  bleibt  sum  großen  Teil  surüok:  die  Folge 
muß  natürlich  mindestens  für  den  ersten  Augenblick  eine  noch  st&rkere  Über- 
lastung der  K-örpersfifte  mit  Gift  sein. 

Bin  ich  doch  nicht  der  einsige,  der  bei  Nephritis  acuta  auf  ein  Schwitzbad 
hin  prompt  einen  ur&mischen  Anfall  hat  eintreten  sehen!  Diese  praktische  Er- 
fahrung deckt  sich  yoUst&ndig  mit  der  oben  angedeuteten  Theorie.  Aderlaß,  su- 
mal  mit  Einführung  lauwarmer  Kochsalzlösung  verbunden,  schafft  doch  notorisch 
Gift  fort  und  verdünnt  das  übrig  bleibende,  so  daß  der  Oiftprosentsats  herabgeht, 
vielleicht  gerade  unter  die  Grense  des  für  den  Körper  noch  erträglichen.  Dazu 
kommt  bei  den  Kochsalseingießungen  eine  deutliche  diuretische  Wirkung.  Wo 
Infusionsnadel  und  eine  sterile  Lösungfehlen,  führt  eine  vorsichtige  Darmeingießung 
dareh  eine  lange  Sonde  auch  gans  gut  sum  Ziel. 

Zweitens  ist  bei  schweren  Eklampsiefällen,  zumal  wo  so  lange  Zeit  bis  sum 
Eingriff  vergeht,  eine  Rücksicht  auf  das  kindliche  Leben,  damit  auch  die  Sectio 
eaesarea,  meinem  Ermessen  nach,  nicht  am  Platz.  Das  Kind  hat  durch  die  Krank- 
heit sehon  so  gelitten,  daß  es  auch  in  den  Fällen,  wo  es  allenfalls  lebend  sur 
Welt  kommt,  doch  unendlich  oft  bald  nach  der  Geburt  su  Grunde  geht,  so  daß 
es  mir  verfehlt  scheint,  da  dem  Kinde  su  Liebe  der  Mutter  noch  eine  Gefahr 
mehr  aufsuerlegen. 

Die  Vorbereitung  sur  Sectio  dauern  doch  jedenfalls  länger  als  die  digitale 
£r6ffnung,  Bossi,  Kolpeurynter  und  dann  Wendung  oder  Kraniotomie.  Diese 
Operationen  erfordeni  keinen  weiteren  Aufenthalt,  sollten  daher  wenigstens  ver- 
suchsweise vorgenommen  werden;  Zeit  genug  ist  dasu  während  der  Vorbereitung 
sur  Sectio  caesarea. 

In  meinem  Falle,  wo  ich  die  uneröffnete  Cervix  nicht  scheute, 
habe  ich  nun  staunen  können,  wie  leicht  die  Eröffnung  mit  den 
einfachsten  Mitteln  gelang.  Gewiß  wird  das  nicht  jedesmal  in 
diesem  Grade  der  Fall  sein;  aber  doch  oft,  denn  von  meinem  Falle 
bis  zur  Unmöglichkeit  der  Eröffnung  scheint  mir  noch  ein  recht 
weiter  Spielraum,  wo  Bossi  oder  Metreuryse  mit  Zug,  wenn  auch  noch 
so  vorsichtig  angewandt,  doch  schnell  und  sicher  zum  Ziele  führen. 

Jedenfalls  hat  die  digitale  Eröffnung  in  meinem  Falle  vereint 
mit  AderlaB  und  Kochsalzeingießung  zum  Ziel  geführt,  hat  al^o  das 
Recht  des  Erfolges  mindestens  auf  seiner  Seite. 

Neue  Bücher. 

1)  KookeL     Die    mikroskopischen    Vorgänge    beim    Nabel- 
schnurabfall   und    ihre    Verwertung    zur    Bestimmung    der 

Lebensdauer  Neugeborener. 

(Ziegler's  Beiträge  sur  patholog.  Anatomie  u.  s.  allgem.  Pathologie  Bd.  XXIV.) 
Jena,  GustaT  Fiseher,  1902. 

2)  C.  J.  Buoura.    Über  den  physiologischen  Verschluß  der 

Nabelarterien. 

(Separat-Abdruck  aus:  Archiv  für  die  ges.  Physiologie  Bd.  XCI.) 
Bonn,  EmU  Strangs,  1902.  Mit  13  Teztfiguren. 
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3)  B.  Henneberg.    Beiträge  zur  feineren  Struktur,  Entwick- 
lungsgeschichte   und    Physiologie    der   Umbilikalgefäße    des 

Menschen. 

(Sep.-Abdruek  aus  den  anatomischen  Heften  von  Merkel  und  Bonn  et.  Hft.  63.) 
Wiesbaden,  J.  F.  BersrmaiUl,  1902.  Mit  12  Fig;uren. 

Schon  früher  hatte  man  dem  Studium  der  Umbilkalgefäße  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  jetzt  bringen  die  vor- 
stehenden Abhandlungen  eine  erhebliche  Erweiterung  unserer  Kennt- 
nisse. Einige  Fragen  der  mikroskopischen  Anatomie  dieser  GefäBe 
waren  früher  in  verschiedenem  Sinne  beantwortet  worden,  und  es  lag 
AnlaB  vor,  auf  diese  mit  neuen  Untersuchungen  zurückzukommen. 
Doch  nicht  allein  ein  wissenschaftliches  Interesse  war  es,  wenn  man 
dieses  Gebiet  mit  neuen  Forschungen  in  Angriff  nahm,  in  gleicher 
.Weise  fühlte  man  sich  gedrängt,  auch  die  Beobachtungen  tüchtiger 
Mikroskopiker  für  die  Praxis  nutzbar  zu  machen. 

Der  Aufsatz  von  K.  über  die  mikroskopischen  Vorgänge  bei 
dem  Nabelschnurabfall  enthält  Untersuchungsergebnisse,  welche  er 
auf  der  Braunschweiger  Versammlung  deutscher  Naturforscher  1897 
vorgetragen  hatte.  K.  war  an  diese  Untersuchung  in  der  Meinung 
herangetreten,  in  der  Abstoßung  der  Nabelschnurreiste  eine  Hand- 
habe zu  gewinnen,  welche  er  zu  der  Beurteilung  der  Lebensdauer 
des  neugeborenen  Kindes  benutzen  könnte.  Der  Gedanke,  diese 
Veränderungen,  welche  wir  in  den  ersten  Lebenstagen  des  Kindes 
alltäglich  sich  abspielen  sehen,  auch  praktisch,  zumal  bei  gerichtlichen 
Fällen,  zu  verwerten,  liegt  sehr  nahe.  Dennoch  hat  die  bisherige 
Erfahrung  gezeigt,  daß  in  den  ersten  Lebensstunden  aus  dem  Ver- 
halten des  Nabelschnurrestes  nur  in  seltenen  Fällen  ein  triftiger 
Rückschluß  auf  die  Lebensdauer  des  untersuchten  Kindeskörpers 
gezogen  werden  konnte,  v.  Hof  mann  erklärte,  gestützt  auf  die 
frühere  Arbeit  Haberda's,  daß  man  in  den  ersten  zwei  Tagen  aus 
dem  Nabel  und  dem  Nabelstrang,  wenn  letzter  nicht  mehr  frisch  ist, 
keinen  Schluß  auf  die  Lebensdauer  des  Neugeborenen  ziehen  könne. 
Es  liegt  gewöhnlich  in  der  Umständlichkeit  des  gerichtlichen  Ver- 
fahrens, daß  der  Befund  des  Nabelschnurrestes  nur  selten  dem  Ge- 
richtsarzt Gelegenheit  bietet,  seine  Kenntnis  der  Vorgänge  der  Ab- 
stoßung der  Nabelschnur  für  die  Aufhellung  des  gerichtlichen  Falles 
nutzbar  zu  machen.  Meist  sind  die  Kindesleichen  durch  Fäulnis  so 
verändert,  daß  eine  genaue  Untersuchung  dieser  Teile  nicht  mehr 
möglich  ist.  Dennoch  hat  es  immer  wissenschaftliches  Interesse,  den 
feineren  Veränderungen  der  Gewebe  nachzuspüren,  welche  bald  nach 
der  Geburt  die  Abstoß ung  des  Nabelschnurrestes  vorbereiten. 

K.  verwandte  zu  seiner  Arbeit  zunächst  19  Leichen  von  Kindern, 
welche  in  der  Zeit  von  ^4  Stunden  bis  zu  8  Tagen  nach  der  Geburt 
gestorben  waren;  seine  Präparate  waren  meist  nicht  frisch,  sondern 
in  Formalin  oder  Zenker 'scher  Flüssigkeit  aufbewahrt.  Er  fand 
fast  bei  sämtlichen  Kindern,  welche  in  ^den  ersten  12  Stunden  ge- 
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storben  waren,  den  Nabelstrangrest  eingetrocknet,  bräunlich  und  hart. 
Bei  Kindern,  die  in  den  ersten  24  Stunden  gestorben  waren,  sseig^e 
nur  ausnahmsweise  der  Cutisrand  an  der  oberen  Circumferenz  be- 
merkenswerte Rötung. 

Bei  einem  nach  ^/4  Stunden  gestorbenen  Kinde  fand  sich  eine 
geringe  ringförmige  leukocytare  Infiltration  der  oberflächlichen  Sulze- 
lagen  des  Nabelstrangrestes,  bei  den  nach  einiger  Zeit  gestorbenen 
kam  der  Befund  der  Leukocyteninfiltration  deutlich  zum  Ausdruck. 
Neben  dieser  durch  Emigration  von  Leukocyten  erzeugten  entzünd- 
lichen Infiltration  war  bei  später  verstorbenen  Kindern  in  dem  Haut- 
nabel auch  eine  Neubildung  von  Bindegewebszellen  und  Gefäßen 
zu  konstatieren.  Diese  Granulationsgewebswucherung  entwickelt  sich 
vorwiegend  in  den  Wandungen  und  der  nächsten  Umgebung  der 
Nabelgef  äße,  doch  ist  sie  erst  etwa  vom  zweiten  Tage  ab  zu  bemerken. 
Vergleichende  Beobachtungen  an  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
lehrten,  daß  auch  bei  dem  Menschen  an  der  Grenze  des  Nabelstranges 
gegen  das  persistierende  Gewebe  des  Hautnabels  stets  eine  Entzün- 
dung stattfindet,  aber  diese  Entzündung,  in  Form  einer  Infiltration 
mit  Eiterkörperchen,  bleibt  auf  die  basalen  Abschnitte  des  Nabel- 
ztrangrestes  beschränkt.  Bei  dem  ganzen  Vorgang  handelt  es  sich 
um  eine  demarkierende  Eiterung,  wenn  ein  nekrotisches  Gewebe  von 
einer  gesunden  Unterlage  gelöst  wird.  Die  leukocytären  Elemente, 
welche  bald  am  Epidermisrand  auftreten,  sind  wohl  auf  die  peri- 
pheren Cutisgefäße  oder  auf  die  superfiziellen  Kapillaren  der  Nabel- 
schnurbasis zu  beziehen. 

Der  Befund  der  leukocytären  Infiltration  unterschied  sich  in 
Lokalisation  und  an  Ausdehnung  wesentlich  von  den  geringen  Ver- 
änderungen, welche  bei  Todgeborenen  zu  beobachten  waren,  und  auf 
diesen  Unterschied  legt  K.  ein  besonderes  Gewicht.  Er  glaubt,  in 
der  Tiefe  und  in  der  Dichte  der  Infiltration  ein  Merkmal  finden  zu 
können,  aus  welchem  er  mit  einiger  Sicherheit  festzustellen  hofft, 
wie  lange  ein  ELind  gelebt  hat.  Eine  sachkundige  Untersuchung  mit 
Hilfe  des  Mikroskops  muß  nach  ihm  unbedingt  gefordert  werden, 
um  die  ersten  Anfänge  demarkierender  Entzündung  darzutun. 

Doch  wohl  selten  wird  sich  dem  Gerichtsarzt  eine  Gelegenheit 
bieten,  dieser  Forderung  nachzukommen. 

B.  geht  in  seiner  Untersuchung  von  der  Angabe  aus,  daß  Stra- 
winzki  bei  der  Nabelarterie  aus  Längsmuskelfasern  bestehende 
Polster  gefunden  hat,  welche  imstande  sind,  den  Blutstrom  auf- 
zuhalten, ohne  eine  eigentliche  Thrombusbildung  zu  benötigen.  Die 
Ausdehnung  dieser  »Polstere  und  ähnlicher  Gebilde  in  dem  Verlaufe 
der  Nabelarterien  zu  yerfolgen,  war  der  Zweck  seiner  Untersuchung. 
Seine  Beobachtungen  an  der  menschlichen  Nabelschnur  und  bei 
Tieren  führten  ihn  zu  dem  Schluß,  daß  sich  die  Nabelarterien  post 
partum  automatisch  schließen.  Dieser  Verschluß,  der  überall  in 
diesen  Arterien  yorkommen  kann,  wird  von  einem  Reiz  hervorgerufen, 
welcher  die  Arterienmuskelfasern  trifft,   doch  kommt  diese  Erschei- 
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nung  nur  zum  Ausdruck,  so  lange  das  Kind  noch  lebt  Die  Me- 
chanik dieser  Verengerung  und  des  Verschlusses  ist  so  zu  deuten, 
daß  die  im  Fötalzustande  präformierte  Anordnung  der  Muskelfasern 
zu  einem  Widerlager  seitens  der  Bingsfasem  führt,  an  dem  die 
Kontraktionsbäuche  der  Längsfasern  einen  festen  Anhalt  finden. 

Mit  den  wesentlichen  Punkten  der  vorstehenden  Schilderung  über- 
einstimmend lauten  auch  die  Angaben,  welche  H.  über  die  Vorsprünge 
der  Innenwand  der  intraabdominalen  Strecke  der  Nabelarterien  macht. 
Er  ergänzt  diese  Beobachtung  dahin,  daß  dort  unter  dem  Endothel 
eine  starke,  gefaltete  Membrana  elastica  interna  liegt,  deren  Gewebe 
mit  Muskelzellen  durchsetzt  ist  und  sich  außen  an  die  hauptsächlich 
längsverlaufenden  elastischen  Fasern  der  Adventitia  anschließt.  Nur 
an  der  medialen  Seite  des  Gefäßlumens  findet  sich  nicht  eine  M. 
elast.  int.  als  einheitliches  Blatt,  denn  hier  ist  ein  Zug  von  Längs- 
muskulatur der  Media  von  innen  her  vorgelagert,  der  sich  leisten- 
artig in  das  Lumen  vorwölbt.  Eben  so  ist  auch  in  dem  extra-abdo- 
minalen  Teil  der  Art.  umbilicalis  die  Längsmuskulatur  sehr  ungleich 
verteilt,  in  mehreren  Präparaten  bildete  sie  streckenweise  nur  eine 
dünne  Auskleidung  der  Ringmuskulatur.  Daß  bei  der  Formverände- 
rung der  Nabelarterien  das  elastische  Gewebe  eine  bedeutende  Rolle 
spielt,  betont  H.  besonders,  und  die  von  ihm  angefugten  Abbildungen 
lassen  den  großen  Anteil  erkennen,  welchen  man  gerade  diesem 
Gewebe  bei  der  Entwicklung  der  Nabelschnurgefäße  zuschreiben 
muß;  früher  waren  darüber  die  Meinungen  sehr  geteilt.  Die  Emp- 
fänglichkeit der  Nabelgefäße  auf  auswärtige  Reize  läßt  sich  bei 
manchen  Gelegenheiten  beobachten,  bei  jeder  Abnabelung  sieht  man 
es,  wenn  der  Nabelstrang  rasch  mit  scharfem  Messer  durchschnitten 
wird.  Um  so  leichter  ziehen  sich  bei  gewöhnlicher  Abnabelung  die 
Gefäße  in  das  umliegende  Gewebe  zurück;  wenn,  wie  bei  dem  Wurfe 
von  Tieren,  das  Muttertier  den  Nabelstrang  mit  kräftigen  Bissen 
durchbeißt.  Den  klappenartigen  Bildungen  in  der  Umbilicalisvene 
legt  H.  wenig  Gewicht  bei,  sie  bedürfen  derselben  Deutung,  wie  bei 
den  Arterien.  Von  Interesse  ist,  daß  auch  H.  die  Untersuchungen 
von  Lochmann  über  die  Kontraktilität  der  Placentargefäße,  welche 
Lochmann,  auf  Anregung  von  Kehr  er,  in  seiner  Heidelberger 
Dissertation,   1900,  niedergelegt  hat,  bestätigt.  Dohni« 

4)  C.  Keller  (Berlin).     Die  Nabelpflege   des  Neugeborenen 

in  der  Praxis. 
Halle,  Carl  Marhold,  1902. 
Eine  anregende  Schrift,  deren  Kenntnis  den  praktischen  Ge- 
burtshelfern angelegentlichst  empfohlen  werden  kann!  Die  Bedeu- 
tung einer  rationellen  Behandlung  der  Nabelwunde  ist  früher  oft 
unterschätzt  worden.  Erst  die  auffallenden  Zahlen,  welche  auswärtige 
Kollegen,  wie  Epstein  aus  dem  Prager  Findelhause  und  Eros  aus 
der  Tauff  er 'sehen  Klinik  veröffentlichten,  zeigten  weiteren  ärzt- 
lichen Kreisen  den  großen  Anteil,  welchen  die  Nabelerkrankungen 
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in  der  Sterblichkeitsziffer  der  Neugeborenen  einnahmen.  Bei  dem 
jetzigen  Gang  des  üniversitätBunteirichtes  und  bei  dem  vortrefflichen 
Gesundheitszustand  der  dortigen  Kliniken  hat  der  Student  nur  selten 
Gelegenheit,  Nabelerkrankungen  zu  sehen,  dagegen  steht  es  anders 
in  der  Praxis  eines  beschäftigten  Geburtshelfers.  Gewöhnlich  ist  die 
Beaufsichtigung  des  Nabels  allein  der  Sorgfalt  der  Hebamme  über- 
lassen und  jeder  weiB,  wie  hier  in  der  Forderung  der  peinlichsten 
Sauberkeit  von  allen  Beteiligten  gesündigt  wird.  Auch  das  wird 
nicht  immer  hinreichend  beachtet,  daB  eine  anscheinend  leichte  Er- 
krankung der  Nabelwunde  der  Ausgangspunkt  der  tieferen  Verände- 
rungen werden  kann,  welche  sich  in  die  inneren  Organe  fortsetzen. 

Um  diesen  Folgezuständen  Yorzubeugen,  schlägt  Verf.  eine  Ab- 
änderung einiger  früheren  Vorschriften  für  die  Hebammen  Vor.  Er 
tadelt  die  Bestimmung  des  preuBischen  Hebammenlehrbuches,  daB 
die  betreffende  Vorschrift  dem  Best  der  Nabelschnur  eine  zu  groBe 
Länge  zuläßt,  und  auch  bei  Abnabelung  wünscht  er  eine  andere 
Knotung  des  Nabelbändchens.  Nur  wenige  haben  sich  um  diese 
scheinbar  einfachen  Punkte  bekümmert  und  doch  gewinnen  sie  in 
manchen  Fällen  besonderes  Gewicht. 

(Zur  Erklärung  der  bisherigen  Vorschriften  für  die  Behandlung 
des  Nabelschnurrestes  muB  hingewiesen  werden,  daB  bei  Abfassung 
des  preuBischen  Hebammenlehrbuches  die  Erfahrungen,  welche  man 
bei  Abstutzung  der  Nabelschnur  gemacht  hatte,  noch  neu  waren,  und 
mit  Recht  darf  man  die  Forderung  aufstellen,  daB  Beobachtungen 
aus  den  Kliniken  und  den  Großstädten  nicht  ohne  Bedenken  auf 
das  platte  Land  zu  übertragen  seien.  Man  macht  solche  Vorschriften 
nicht  für  die  Ausnahmen,  gegenüber  der  großen  Gesamtzahl  der 
Hebammen  des  Landes  muß  man  in  Betracht  ziehen,  wie  bei  dem 
jetzigen  Bildungszustande  unserer  Hebammen  selbst  verständige  Ver- 
besserungsYorschläge  in  der  Praxis  des  Lebens  aufgenommen  werden. 
Dies  gilt  auch  für  die  Totgeschlagene  Kürzung  des  Nabelschnurrestes. 
Allein  die  wiederholten  Manipulationen  bieten  an  diesen  Stellen  bei 
den  Händen  der  Hebammen  leicht  Gefahr.  Dagegen  müssen  die 
Abänderungen  des  Verf.  für  andere  Knotung  des  Nabelschnurbänd- 
chens  als  praktisch  angesehen  werden.  Auch  das  sächsische  Heb- 
ammenlehrbuch, 7.  Aufl.  1902,  gibt  hierfür  bessere  Vorschriften.  Ref.). 

Was  der  Verf.  über  die  neuen  Vorschläge  von  Ahlfeld  und 
Martin  über  die  Behandlung  des  Nabelschnurrestes  sagt,  wird  jeden 
Geburtshelfer  interessieren.  Einstweilen  muß  man  diese  nur  zur 
Nachricht  nehmen,  erst  die  Zeit  wird  darüber  Klärung  bringen. 

Böhm» 

5)  B.  Ziegenspeok.     Über  Fötalkreislauf. 

MUnehen,  Verlag  der  ärilL  RundBchau,  1902.    Mit  7  AbbilduDgen. 
Der  Verf.  hatte  schon  vor  20  Jahren  über  den  gleichen  Gegen- 
stand gearbeitet  und  die  Resultate  seiner  Forschungen  als  einen  An- 
hang zu  Preyer^s  Physiologie  des  Embryos   niedergelegt.    Es  war 
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ihm  aufgefallen,  daß  man  trotz  der  neuen  Arbeiten  von  His,  Böse 
und  Born  gelegentlich  auf  die  älteren  Theorien  von  Harvey  und 
Sabatier  zurückkomme.  Über  die  Verhältnisse  des  Kreislaufes  Klar« 
heit  zu  scha£fen,  ist  der  Zweck  der  kleinen  Schrift  des  Verf.,  und 
durch  Beigabe  instruktiver  Zeichnungen  sucht  er  hier  dem  Leser  im 
Anschluß  an  neuere  Beobachtungen  ein  einfaches  Schema  des  fötalen 
Kreislaufes  vorzuführen.  In  der  Beihenfolge  der  Geschöpfe  sagt  der 
Verf.  in  launiger  Weise,  daß  der  menschliche  Embryo  nacheinander 
das  Herz  eines  Fisches,  eines  Molches,  eines  Frosches,  einer  Eidechse, 
eines  Vogels  und  von  der  siebenten  Embryonalwocbe  an  das  Herz 
eines  Säugetiers  besitze.  Den  Kreislauf  des  Fötus  stellt  er  so  dar: 
das  Blut  der  unteren  Hohlvene  teilt  sich  am  Septum  atriorum  in  zwei 
etwa  gleich  große  Teile,  rechts  vermischt  es  sich  mit  der  gleich- 
großen Menge  aus  den  Lungenvenen.  Das  Blut  aus  dem  rechten 
Ventrikel,  je  gleiche  Teile  aus  beiden  Hohlvenen  vermischt,  ergießt 
sich  zur  Hälfte  durch  den  kleinen  Kreislauf  nach  links.  Das  Blut 
des  linken  Ventrinkels  geht  zur  Hälfte  in  den  oberen  Körper,  zur 
Hälfte  in  die  Aorta  descendens.  Die  Hälfte  des  Blutes,  welches  in 
der  Zeiteinheit  durch  das  Herz  fließt,  wird  also  durch  beide  Ventrikel 
gemeinsam  der  Aorta  descendens  zugeführt.  Ein  Viertel  geht  durch 
den  kleinen  Kreislauf  und  ein  Viertel  wird  dem  oberen  Körper  zu- 
geführt. Dohm« 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitiuDg  Tom  28.  November  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Schülein;  Schriftführer:  Herr  Gebhard. 

I.  Demonstrationen. 

1}  Herr  Bauer  (Stettin)  demonstriert  einen  Metreurynter,  der  ermöglicht, 
den  Yorieitig  wasserleer  gewordenen  Uterus  wieder  zu  fallen.  Der  Schlauch  endigt 
nicht,  wie  bei  anderen  Ballons,  am  unteren  Pole,  sondern  ist  durch  den  Ballon 
hin  durchgeführt,  endigt  oben  mit  einer  durch  ein  Ventil  geschlossenen  Öffnung. 
Die  Füllung  des  Ballons  geschieht  durch  ein  seitlich  angebrachtes  Rohr,  w&hrend 
die  Füllung  des  Cavum  uteri  durch  den  zentralen  Schlauch  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  erfolgt 

Neben  seinem  eigentlichen  Zwecke  vindiziert  Vortr.  dem  Ballon  den  Vorteil, 
daß  er  leichter  und  ohne  instrumentelle  Hilfe  einzulegen  ist  Ferner  vermeidet 
er  die  Gefahr  einer  Überdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  indem  bei  stehen* 
der  Blase  diese  gesprengt  und  nach  Abfluß  des  Fruchtwassers  ein  Flüssigkeits- 
quantum eingeführt  werden  kann,  welches  um  den  Kubikgehalt  des  Ballons  kleiner 
ist  als  das  abgeflossene. 

In  einem  Falle  von  Fußlage,  wo  bei  abgeflossenem  Fruchtwasser  und  mark- 
stückgroßem Muttermunde  die  Herztöne  rasch  sanken,  wurde  der  Ballon  mit  vollem 
Erfolge  angewendet. 

Herr  Bröse  h&lt  ein  Eindringen  von  Luft  in  die  Uterusgef&ße  für  unwahr- 
scheinlich, da  ja  der  Kolpeurynter  in  die  Eihöhle  selbst  eingeführt  wird. 

2J  Herr  Saniter  stellt  einen  über  kindskopfgroßen,  zerstückelten  Blasen- 
tumor vor,  der  von  einer  53jährigen,  seit  5  Jahren  in  der  Menopause  befindlichen 
Nullipara  stammt.    Die  Kranke  hatte,  als  sie  im  Juli  d.  J.  zur  Untersuchung  kam, 
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erst  seit  etwa  9  Wochen  Urinbeschwerden.  Anfangs  war  der  Urin  blutig,  dann 
eitrig-jauchig,  später  mit  nekrotischen  Oewebsfetsen  untermiseht.  Seit  3—4  Wochen 
bestand  lakontinens.  Keine  Schmerlen.  Der  Uterus  war  retroponiert,  vor  ihm 
lag  ein  runder,  fixierter,  Ober  kindskopfgroßer  Tumor. 

Nach  Erweiterung  der  Urethra  mittels  He  gar 'scher  Dilatatoren  in  Narkose 
ließ  lieh  leicht  ein  Finger  in  die  Blase  einführen.  Der  bröckelige  Tumor  fQllte 
die  letstere  YoUkommen  aus  und  ließ  sieh  nun  in  eigenartiger  Weise  »aus- 
räumenc.  Stück  für  Stück  wurde  mit  dem  Finger  stumpf  gelöst  und  heraus- 
geholt —  gans  wie  bei  einer  schwierigen  Abortausrftumung.  Blutung  gering, 
Blasenspülung.  Schließlich  blieb  links  hinten  ein  5markstückgroßer,  rauher  Stumpf 
übrig.  Rechts  hinten  fand  sich  in  der  Blasenwand  außerdem  ein  hühnereigroßer, 
derber  Tumor,  und  da  femer  ein  geringer  Ascites  —  wenn  auch  ohne  fühlbare 
Metastasen  —  bestand,  war  Radikalheilung  nicht  möglich. 

Die  Inkontinens  wurde  durch  die  Operation  beseitigt,  aber  leider  nur  vor- 
übergehend, da  die  Neubildung  bald  nachwuchs  und  weiter  auf  das  Peritoneum 
Übergriff.    Die  Kranke  ging  daran  nach  etwa  3  Monaten  sugrunde. 

Das  mikroskopische  Präparat  leigt  ein  Spindelsellensarkom. 

3)  Herr  Gebhard  demonstriert  4  kariinomatöse  Uteri,  welche  er  durch 
die  abdominelle  Operation  nach  Mackenrodt  exstirpiert  hat.  3  Pat.  genasen 
ohne  Zwischenfall ;  eine ,  welche  schon  schwer  kachektiaoh  war,  starb  24  Stunden 
nach  der  Operation  an  Herischwäche.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  daß  in 
einem  beginnenden  Falle,  der  vaginal  noch  sehr  leicht  su  operieren  gewesen  wäre, 
hoch  oben  an  der  Iliaca  eine  haselnußgroße  Drüse  gefunden  wurde,  in  welcher 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  Karsinom  nachgewiesen  werden  konnte. 
Die  Drüse  wäre  bei  vaginalem  Vorgehen  unter  keinen  Umständen  entdeckt  worden 
und  sicher  lum  Ausgange  eines  Residivs  geworden. 

4)  Herr  R.  Meyer  demonstriert  ein  hyperplastisches  Lig.  ovarii  pro- 
prium mit  adenofibromatösen  Einlagerungen,  von  einem  Uterus  mit  intra- 
ligamentär  entwickeltem  Myom  stammend  [Operateur  Herr  Mackenrodt).  Das 
Ligament,  9  om  lang  und  fingerdick,  bestand  im  oberen  Teile  aus  fibrösem,  im 
unteren  Teile  aus  muskulösem  Gewebe;  im  mittleren  Teile  gemischt.  Vom  Mesi- 
ovarium  und  Hilus  ovarii  bis  sur  Ansatzstelle  des  Lig.  ovarii  proprium  am  Uterus 
ist  das  Band  durchsetzt  von  Cysten  und  Kanälen  mit  einschichtigem  Epithel  Im 
oberen  Teile  zerstreute  Ordnung,  im  unteren  Abschnitte  des  Bauches  >geschlossene 
Ordnung«.  Ansammlung  von  Kanälen  mit  cytogenem  Stroma  zu  Ampullen.  Fibröse, 
sum  Teil  myofibröse  Mäntel  um  einzelne  Cysten.  —  Die  Genese  der  Drüsen  von 
der  Urniere  (physiologische  Reste  im  Mesovarium)  ist  zweifellos;  dagegen  bleibt 
unentschieden,  ob  embryonale  oder  postfötale  Durchwachsung  des  Lig.  ovarii  pro- 
prium stattgefunden;  jedenfalls  scheint  die  embryonale  Durchwanderung  nicht 
unmöglich  angesichts  dieses  Falles. 

II.  Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Freund:  Ober 
Hysterie. 

1)  Herr  R.  Schaeffer:  Wenn  ich  auch  den  Ausführungen  des  Vortr.  durchaus 
beipflichte,  so  glaube  ich  doch,  daß  es  zahlreiche  allgemein  körperliche  wie  gynä- 
kologische Leiden  gibt,  die  genau  wie  die  Parametritis  posterior  chronica  die 
Hysterie  erzeugen  oder  verschlimmem  können.  So  ist  die  Retroflezio  uteri  mobilis 
unter  Umständen  wohl  dazu  imstande,  namentlich  wenn  sie  mit  Wandemierei 
Enteroptose  kompliziert  ist  Rationelle  gynäkologische  Therapie  führt  hier  oft  zu 
guten  Resultaten  auch  in  Bezug  auf  Besserung  der  Hysterie.  Oberhaupt  kann 
jedes  chronische,  beschwerdemachende,  gynäkologische  Leiden  die  Hysterie  hervor* 
rufen  oder  versehlimmem.  Gibt  man  dies  zu,  dann  ist  der  Gynäkolog  berechtigt, 
gleichgültig  ob  Hysterie  besteht,  ziemlich  jedes  palpable,  beschwerdemachende, 
gynäkologische  Leiden  lokal  anzugreifen  mit  der  Hoffnung,  auch  auf  die  Hysterie 
günstig  einzuwirken.  Selbstverständlich  ist  vorher  sorgfätig  zu  erwägen,  ob  im 
Einzelfalle  auch  wirklich  ein  Zusammenhang  anzunehmen  ist,  was  natürlich  oft 
genug  meht  der  Fall  ist 
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Im  Anflchlusae  daran  erinnere  ich  an  die  Arbeit  von  B.  8.  Schultie  im  Mai- 
hefte d.  J,  der  MonaUheite,  in  welcher  er  Aber  die  günstigen  Resultate  beriehtet, 
welche  Hobb es  in  einer  englischen  Irrenanstalt  ersielte.  Hier  fanden  sich  unter 
1000  weiblichen  Irren  253  Kranke,  die  gyn&kologisch  operiert  wurden.  60X  von 
diesen  wurden  von  ihrem  psychischen  Leiden  durch  die  Operation  geheilt  oder 
gebessert.  Sehultse  ermahnt  die  Fachgenossen,  dafür  (durch  eine  Eingabe  an 
die  Regierung)  Sorge  £u  tragen,  daß  auch  bei  uns  systematische  gyn&koiogische 
Untersuchungen  in  Irrenanstalten  angestellt  werden.  Diese  Anregung  Schult ae 's 
empfehle  ich  dem  Vorstände,  in  Erwftgung  zu  ziehen. 

2)  Herr  P.  S  t  r  a  s  s  m  a  n'n  erwähnt  die  Statistik  einer  amerikanischen  Irrenanstalt, 
in  der  die  Behandlung  der  gynäkologisch  Kranken  in  einem  großen  Prozentsätze 
die  Besserung  von  Pat.  mit  entzündlichen  Zuständen  ergab,  während  Irre  mit 
Prolapsen,  Tumoren  etc.  wenig  oder  gär  nicht  durch  Heilung  der  gynäkologischen 
Veränderungen  beeinflußt  wurden.  Trotzdem  die  Forderung  Schnitze 's  zu  unter- 
stützen ist,  erkennt  8.  eine  Beziehung  der  Hysterie  zu  den  yerschiedensten  gynä- 
kologischen Leiden  nicht  an.  Ein  großer  Teil  der  Frauen  hat  zuerst  auf  psychi- 
schem Gebiete  Veränderungen  erlitten,  die  meisten  auf  Grund  sexueller  Beziehungen 
im  weitesten  Sinne. 

Auch  S.  sieht  wenig  Hysterische,  die  Diagnose  wird  oft  gestellt,  wo  im 
Grunde  unerkannte  körperliche  Leiden  vorliegen  (Nierensteine,  Myome,  Dermoide 
im  Beginne  der  Entwicklung  etc.).  Manche  Frauen  bezeichnen  sich  selbst  als 
hysterisch  —  nach  ärztlichem  Ausspruche  —  ohne  es  zu  sein. 

Eine  gewisse  Veranlagung  zu  Hysterie  ist  durch  erbliche  Veränderungen 
auf  psychisch-nervösem  Gebiete  oder  durch  Anämie,  Chlorose  etc.  gegeben.  Zu 
den  abnormen  sexuellen  Beziehungen  sind  nicht  nur  direkte  körperliche  Vorgänge 
sind  auch  alle  auf  idealem  und  ethischem  Gebiete  liegenden  Verbindungen  der 
Sexualsphäre  zu  rechnen.  Erwähnt  werden  in  erster  Linie  Coitus  interruptus, 
aber  auch  Masturbation,  Ehe  mit  impotentem  Manne;  ferner  unglückliche  Ehe, 
Vernachlässigung  durch  den  Mann,  Entäuschungen ,  wie  zurückgegangene  Ver- 
lobung etc. 

Die]  Arbeit  von  Breuer  und  Freud  über  Hysterie  wird  erwähnt:  Keine 
primäre  Charakterschwäche,  sondern  nur  abnorme  Reizbarkeit,  veranlaßt  durch 
den  > Fremdkörper  im  Bewußtsein«,  der  vom  Arzte  gefunden  und  erkannt  werden 
muß.  Das  psychische  Trauma«  (wie  bei  der  seinerzeit  vorgestellten  Pat, 
die,  gegen  ihre  Neigung  verheirathet,  vom  Manne  den  Vorwurf  erhielt,  daß  die 
Kinder  nicht  von  ihm  stammten)  muß  aufgedeckt  werden. 

Das  Krankheitsbild  der  Parametritis  posterior  wird  anerkannt.  Die  Empfind- 
lichkeit über  dem  hinteren  Scheidengewölbe  bei  Hysterischen  aber  ist,  wie  die 
Empfindlichkeit  der  Ovarialgegend  und  des  Magens  etc.,  vielfach  nur  als  eine 
hysterogene  Zone  anzusehen.  Der  sichere  Nachweis  des  Zusammenhanges  zwischen 
Hysterie  und  Parametritis  posterior  scheint  S.  noch  nicht  geliefert  zu  sein. 

S.  fragt  Herrn  Freund,  ob  die  Präparate  von  Hysterischen  stammen.  Dann 
wären  sie  natürlich  beweisend. 

Einstweilen  ist  bei  Hysterie  Zurückhaltung  von  lokaler  Therapie 
geboten.  Es  ist  auf  die  sexuellen  Störungen  in  obigem  Sinne  zu  achten.  Der 
Arzt  muß  sich  für  die  Psyche  seiner  Hysterischen  wirklich  interessieren,  ihr  Ver- 
trauen durch  Aufdeckung  auch  des  letzten  Winkels  ihres  Seelenlebens  erwerben. 
Oft  sind  die  Ursachen  der  Hysterie  nicht  zu  beseitigen,  und  dann  ist  auch  kein 
Erfolg  der  Behandlung  erreichbar. 

Hysterische  sind  ebenso  von  groben  gynäkologischen  Leiden  zu  befreien  wie 
andere  Pat.   Auch  bei  der  Geisteskranken  operiert  man  ja  einen  Ovarialtumor! 

Der  heutige  Stand  der  Lehre  von  der  Hysterie  gestattet  noch  nicht,  einen 
histologischen  Ausdruck  für  diese  Veränderungen  zu  geben. 

3)  Herr  Koblanck  bespricht,  angeregt  durch  eine  Frage  von  Herrn  Bröse, 
kurz  die  Diagnose  der  Hysterie.  Die  von  Windscheid  hervorgehobenen  Zeichen 
kann  er  als  charakteristisch  nicht  anerkennen.  —  Im  Gegensatze  zu  Herrn  Schaef- 
fer  sah  er  keine  andauernde  Besserung  hysterischer  S3rmptome  durch  Ketroflexions- 
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Operationen.  —  In  der  Wertsoh&tzunj^  der  Arbeit  Ton  Breuer  und  Freud  stimmt 
er  Herrn  Straasmann  Yollkommen  lu. 

4]  Herr  Lippmann  berichtet  über  einen  jener  sehr  seltenen  Fälle  von  Hysterie, 
in  denen  letztere  naehweislich  und  ausschließlich  Ton  den  nicht  entzündlich  ver- 
ftnderten  Ovarien  ausgegangen  ist. 

Ein  Mfidchen  aus  gesunder  Familie  und  bis  zu  ihrem  12.  Jahre  ganz  gesund« 
bekommt  in  diesem  Lebensjahre  die  Menses  und  sofort  heftige  Schmerzen  in  den 
O^arialgegenden,  die  bald  auf  das  motorische  Gebiet  übergriffen.  Schmerzen  und 
Kr&mpfe  hielten  den  4wöchentlichen  Typus  inne,  bis  nach  etwa  iV^&hrigem  Be- 
stände des  Leidens  das  gesamte  Nervensystem  unter  dem  Bilde  einer  schweren 
Hysterie  erkrankte.  Die  Krankheit  entwickelte  sich  im  Laufe  von  etwa  14  Jahren 
SU  einer  ganz  entsetzlichen  Höhe.  Namentlich  gestalteten  Anfälle  von  Opistho- 
tonus, die  wochenlang  dauerten  und  jeden  Tag  stundenlang  einsetzten,  das  Krank* 
heitsbild  zu  einem  g^nz  grauenvollen.  Nach  erfolgloser  Anwendung  aller  mög- 
Hehen  Mittel  und  Kuren  wnrde  die  Kastration  (von  Carl  Schröder)  ausgeführt. 

Von  den  Ovarien  zeigte  das  eine  einen  Unterkiefer  en  miniature  mit  einem 
zierliehen  Zähnchen,  das  andere  kleincystische  Degeneration.  Entzündliche  Ver- 
änderungen weder  an  den  Ovarien  noch  sonstwo  im  Genitalsystem  nachweisbar. 
Fat.  war  Virgo. 

Mit  der  Operation  war  der  Wendepunkt  im  Verlaufe  der  Krankheit  gegeben. 
Die  großen  Anfälle,  besonders  der  Opisthotonus,  hörten  sofort  ganz  auf.  Aber  es 
dauerte  doch  noch  ungefähr  4  Jahre,  ehe  das  aus  den  Fugen  gebrachte  Nerven- 
system völlig  in  Ordnung  kam. 

5)  Herr  Steff eck:  Die  praktischen  Folgerungen,  die  Herr  Freund  aus  seinen 
Untersuchungen  gezogen,  riefen  bei  mir  ein  Gefühl  vollständiger  Depression  her- 
vor; denn  sie  stimmen  so  gar  nicht  überein  mit  der  Ansicht  über  Hysterie,  die 
ich  mir  aus  der  Praxis  zurechtgelegt  habe.  —  Ich  glaube  sehr  wohl  an  ein  häu- 
figes Zusammentreffen  mit  allen  möglichen  anderen  Erkrankungen.  Ich  halte  ferner 
diese  Erkrankungen  nicht  für  die  Ursache  der  Hysterie»  sondern  ich  stelle  mir 
die  Sache  so  vor,  daß  die  Hysterischen  allmählich  durch  Suggestion  zu  der  Über- 
zeugung kommen,  daß  an  einer  bestimmten,  erkrankten  Stelle  die  Ursache  aller 
ihrer  Krankheitssymptome  zu  suchen  sei.  Ich  betrachte  derartige  Fälle  nicht  als 
eigentliche  Hysterie,  sondern  als  Fälle  von  lokaler  oder  lokalisierter  Hysterie. 

Die  wirkliche  Hysterie  hingegen  halte  ich  für  eine  rein  psychische  Er- 
krankung, bei  der  irgend  welche  andere  Organ erkrankungen  überhaupt  nicht  nach- 
zuweisen sind. 

Die  Ursachen  dieser  Hysterie  liegen  meiner  Ansicht  nach  ganz  wo  anders; 
sie  liegen  in  der  Ererbung  oder  in  ungünstigen  Lebensverhältnissen  aller  Art  oder 
in  falscher  Erziehung  sowohl  im  Kindesalter  wie  im  späteren  Alter  durch  Eltern, 
Ehemann  und  Arzt. 

In  der  Behandlung  der  Hysterie  spielt  die  Unterstützung  des  Arztes  durch 
die  Angehörigen  der  Kranken  eine  sehr  große  Rolle.  Erst  wenn  die  Angehörigen 
ganz  nach  dem  Wunsche  des  Arztes  mit  der  Kranken  umgehen  und  wenn  man 
das  Vertrauen  der  Kranken  selbst  erworben  hat,  ist  Aussicht  auf  Erfolg  zu  haben. 
Erst  dann  darf  man  mit  dem  meiner  Ansicht  nach  besten  Mittel  beginnen,  mit 
dem  Ignorieren  der  hysterischen  Klagen. 

Herr  Bunge  möchte  die  Ursachen  der  Hysterie  nicht  auf  einen  so  kleinen 
Bezirk  am  weiblichen  Genitalapparate  bezogen  wissen.  Nach  seinen  Erfahrungen 
kommen  psychische  Depressionen  (stete  Exaltationen)  bei  jeder  chronischen  Reizung 
irgend  einer  Stelle  des  Bauchfelles  vor,  gleichgültig,  ob  die  weiblichen  Genitalien 
oder  i]^end  ein  anderes  vom  Bauchfelle  überzogenes  O^an  in  Mitleidenschaft 
gezogen  sind. 

Selbst  Frauen,  die  nach  operativer  Behandlung  keine  inneren  Geschlechts- 
o^ane  mehr  haben,  oder  Männer  müssen  bei  chronischen  peritonealen  Reizungen 
sich  psychische  Depressionen  hysterischer  Art  gefallen  lassen. 

7)  Herr  Qottschalk  tritt  der  Ansicht  des  Herrn  Schaeffer  bezüglich  der  ätio- 
logischen Bedeutung  der  Frauenleiden  für  die  Hysterie  entgegen.   Nach  seiner  (G.^s; 
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Ansicht  ist  die  Hysterie  in  weitaus  der  Mehriahl  der  FftUe  central  bedingt* 
Hysterie  und  Frauenleiden  könnten  nebeneinander  bestehen.  Der  Heilerfolg  gynä- 
kologischer Eingriffe  bei  Hysterischen  rechtfertige  noch  keineswegs  die  Annahme 
eines  Kausalkonnexes,  da  gerade  Hysterische  den  mannigfachsten  Heileffekten 
suggestiv  sugfinglich  seien;  beruhten  doch  auf  dieser  Tatsache  die  scheinbaren 
Erfolge  mancher  Kurpfuscher.  Andererseits  dürfe  aber  nicht  übersehen  werden, 
daß  derartige  gynäkologische  Eingriffe,  besonders  operativer  und  verstümmelnder 
Natur  auch  einmal  verschlimmernd  oder  gar  auslösend  auf  eine  Hysterie  wirken, 
ja  sogar  zu  Psychosen  führen  können. 

Gewiß  könnten  auch  einmal  gynäkologische  Leiden  Bur  hysterogenenZone  werden. 
G.  erkennt  mit  Dank  die  von  Herrn  Freund  vorgelegten  objektiven  Befunde  sehwerer 
degenerativer  Veränderungen  an  den  paracervicalen  Ganglienzellen  bei  der  Para- 
metritis  atrophicans  an,  ebenso  daß  die  Psyche  auf  die  durch  diese  Veränderungen 
erieugten  Störungen  unter  dem  Bilde  der  Hysterie  antworten  kann,  besweifelt 
aber,  daß  das  letztere  geschehen  muß.  G.  hat  Fälle  der  Art  gesehen,  ohne  daß 
Hysterie  von  ihm  nachgewiesen  werden  konnte. 

Gewiß  könnten  auch  einmal  anderweitige  gynäkologische  Affektionen  xnr 
Hysterie  führen,  so  ausnahmsweise  solche  der  Ovarien.  Man  werde  deshalb 
derartige  Reflexhysterien  von  der  häufigeren  centralen  Form  der 
Hysterie  trennen  müssen. 

Das  wichtigste  ätiologische  Moment  der  Hysterie  sei  die  Vererbung.  Bei 
derartig  hereditär  belasteten  Individuen  könnten  dann  die  mannigfachsten  Gelegen- 
heitsmomente die  Krankheit  zum  Ausbruche  bringen  (Masturbation,  Coitus  inter- 
ruptus,  Impotentia  coeundi  virilis,  starke  Gemütsersohütterung  u.  dgL  m.).  Der 
Chlorose  kann  G.  nicht  in  dem  Maße  eine  ätiologische  Bedeutung  zumessen  wie 
Herr  Bröse,  der  ^5  sämtlicher  Fälle  von  Hysterie  als  durch  Chlorose  bedingt 
annimmt.  Gegenüber  Herrn  Bröse  sieht  G.  Hysterien  selten  und  erklärt  diese 
Differenz  mit  den  schwankenden  diagnostischen  Prinzipien.  G.  hält  es  nicht  für 
richtig,  auf  Grund  ii^end  eines  bei  Hysterie  vorhandenen  Krankheitssymptomes 
schon  die  Diagnose  auf  Hysterie  zu  stellen,  sonst  laufe  man  Gefahr,  die  meisten 
chronisch  Kranken  für  hysterisch  zu  halten,  weil  man  hier  oft  irgend  eines  der 
sonst  auch  bei  Hysterie  nachweisbaren  Beflexsymptome  ausfindig  machen  könne. 

Wichtig  sei,  daß  der  Arzt  stets  daran  denke,  daß  auch  Hyste- 
rische von  ernsten  organischen  Leiden  (Karzinom  etc.)  befallen  wer- 
den können,  und  daß  deshalb  jede  Hysterische  aufs  genaueste  kör- 
perlieh untersucht  werden  müsse;  es  räche  sich  sonst  oft  bitter,  alle 
Beschwerden  hysterischer  Frauen  in  bequemer  Weise  der  Hysterie  zur  Last  gelegt 
zu  haben. 

8)  Herr  Bröse  bemerkt,  daß,  wenn  einige  der  Redner  so  wenig  Fälle  von 
Hysterie  sehen,  andere  —  wie  er  selbst  —  so  zahlreiche,  das  darin  seine  Erklä- 
rung findet,^^  daß  man  sich  nicht  einig  darüber  ist,  was  man  unter  Hysterie  versteht. 
Die  schweren  Fälle  von  Hysterie  sieht  er  selbst  ebenso  selten  wie  die  anderen 
Herren.  Seit  der  Arbeit  von  Lomer  kommen  dabei  auch  Frauen  in  Frage,  welche 
hauptsächlich  nur  einzelne  hysterische  Erscheinungen,  besonders  Hyperästhesien 
der  Bauohhaut  oberhalb  des  Lig.  Pouparti,  die  bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
Adnexerkrankungen  vortäuschen  können.  Derartige  Fälle  sind  außerordentlich 
häufig  und  beruhen  sehr  oft  auf  Chlorose.  Ob  dabei  die  Chlorose  als  das  Primäre 
oder  auch  nur  als  eine  >jugendliche,  eigenartige  Form  des  allgemeinen  hysteri* 
sehen  Symptomenkomplexes«,  wie  Grawitz  will,  aufzufassen  ist,  bleibe  dahin- 
gestellt. Ein  Zusammenhang  existiert  auf  jeden  Fall  zwischen  Chlorose  und 
Hysterie. 

Herr  Freund  (Schlußwort):  Zunächst  möchte  ich  zwei  Fragen  beantworten, 
die  hier  an  mich  gerichtet  worden  sind. 

Die  erste,  von  Herrn  Schaeffer  an  mich  gerichtete  Frage:  wie  wir  uns  zu 
dem  Vorsehlage,  der  von  Bernhard  Sigismund  Schultze  gemacht  worden 
ist,  in  den  Irrenhäusern  die  gynäkologisch  Kranken  zu  untersuchen,  verhalten? 
kann   ich   für   meine  Person   aus  Erfahrung  beantworten.    Ich  habe   sofort  auf 
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diefea  Vonehlag  hin  die  unter  Prof.  Neumana's  Leitung  itehenden  Irrenabtei- 
longen aufgesueht  und  die  betreffenden  Fftlle  untersueht;  ioh  habe  die  sehleehte- 
eten  Erfahrungen  gemacht;  eelbft  in  Fällen,  bei  denen  eine  direkte  Indikation 
m  gyn&kologiseher  Behandlung  Torlag,  habe  ioh  Ton  soleher  nur  selten  einen 
gflnatigen  Binfluß  auf  die  Fiyehoee  gesehen.  In  den  meisten  Fftllen  war  eine 
gynikologisohe  Behandlung  nicht  ausfahrbar.  Eine  solche,  ja  eine  ohne  Narkose 
unternommene  gynäkologische  Untersuchung  ist  sunäehst  fOr  den  Ant  nicht  ohne 
Ge&hr  körperlichen  Angriffes  seitens  der  Kranken.  Rechnen  wir  dasu  die  Er- 
fahrung, daiß  reisbare,  bis  dahin  psjohisch  gesunde  Fersonen  nach  gynäkologischen 
Operationen  psychisch  erkrankten,  so  werden  wir  wohl  heutsutage  auf  den  Vor- 
sehlag Schultse^s  nur  in  seltenen  Fällen  absoluter  Indikation  eingehen.  Ich 
kenne  nur  eine  einsige,  in  einigen  Fällen  bis  lu  melancholischer  Verstimmung 
f&hrende  psychische  Depression,  welche  durch  einen  gynäkologischen  Eingriff 
jedesmal  behoben  worden  ist,  das  ist  die  durch  Urinfistel  bedingte. 

Dann  die  Antwort  auf  die  Ton  Herrn  Strassmann  an  mich  gerichtete  Frage: 
die  Ton  mir  demonstrierten  frischen  Präparate  aus  dem  Leichenhaute  des  Friedrichs- 
hain-Krankenhauses stammen  Ton  Leichen  von  Weibern,  deren  Anamnese  und 
Krankengesehiohte  mir  unbekannt  sind«  Die  alten,  aus  meiner  Breslauer  Zeit 
stammenden  Präparate,  die  ich  Ihnen,  meine  Herren,  demonstriert  habe,  und  die 
in  meinem  Atlas  Tafel  XIV  und  XV  abgebildet  sind,  gehörten  Weibern  an,  die 
während  des  Lebens  genau  beobachtet  und  als  wirklich  hysterisch,  in  meinem  in 
der  »Gynäkologischen  Klinik«  scharf  definierten  Sinne,  erkannt  worden  sind. 

Um  meinen  Standpunkt  den  hier  Torgebraehten  diyergierenden  Ansichten 
gegenflber  Ton  vornherein  tu  präsisieren,  betone  ich,  daß  ich  der  Oberseu- 
gungl  bin,  daß  die  Hysterie  viele  Ursachen  hat,  daß  es  eine  ursprQnglich 
psychisch  bedingte  Hysterie  g^bt,  die  weiterhin  verschiedene  peripherische  Stö- 
rungen sekundär  hervorrufen  kann.  Sie  werden  mir  lugeben,  meine  Herren,  daß 
man  sieh  hier  auf  einem  unsicheren,  urteilssehwierigen  Boden  bewegt  Ich  be- 
haupte aber  mit  Sicherheit,  daß  da,  wo  chronische  atrophierende  Parametritis 
besteht,  niemals  die  Hysterie  fehlt  Und  das  ist  auch  die  Antwort,  die  ich  Herrn 
Gottsehalk  gebe.  —  Hysterie  nenne  ich  diejenige  Krankheit,  bei  weicher 
deutlich  von  der  kranken  Stelle  ausgehende  und  durch  die  Untersuchung  hervor- 
surufende  Reflezneurosen  beobachtet  werden,  welche  man  je  nach  ihrem  haupt- 
säehliehen  Manifestationsorte  als  sympathische  oder  spinale  oder  cerebrale  be- 
seiehnen  muß. 

Zu  diesen  Beflexneurosen  tritt  früher  oder  später  eine  nach  Anlage,  Vererbung 
Eniehung  versehiedengradig  psychische  Reaktion. 

Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  über  eine  inswisehen  publisierte,  uns  inter- 
essierende Arbeit  su  berichten,  welche  auf  Veranlassung  des  Herrn  Kollegen  Rein 
in  Petersburg  von  seinem  Schüler  Dr.  Pissemski  in  Kiew  unternommen  worden 
ist.  In  dieser  Arbeit,  welche  neulich  in  Rom  bei  Gelegenheit  des  internationalen 
gynäkologischen  Kongresses  mit  Demonstration  von  höchst  gelungenen  Photo- 
graphien vorgetragen  worden  ist,  wird  die  Existens  des  Frankenhäuser'sehen  Gan- 
glions beiweifelt  und  an  dessen  Stelle  ein  Nervenplexus  (Nervenfasergeflecht  mit 
eing^estreuten  Ganglienseilen)  beschrieben. 

Zu  ähnlichem  Resultate  war  früher  schon  Jastreboff,  dessen  Arbeit  ich 
Ihnen  hier  vorlege,  gelangt 

(Vortr.  demonstriert  diese  Verhältnisse  an  den  beiden  Arbeiten  angefügten 
Figuren,  femer  an  einem  das  Beokenbindegewebe  darstellenden  Wachspräparate, 
endlich  an  Beckendurohschnittseichnungen  an  der  Wandtafel) 

Ich  hatte  neulich  die  Ehre,  Sie  auf  die  Arbeit  von  Krehl  in  Tübingen  hin- 
suweisen,  in  welcher  er  verlangt,  daß,  ehe  wir  uns  berechtigt  glauben,  von  funk- 
tionellen Störungen,  Neurosen,  su  sprechen,  wir  die  in  den  leidenden  Organen 
selbst  liegenden  Nervenapparate  untersucht  haben  müssen.  Übrigens  sind  früher 
schon  derartige  Untersuchungen  von  russischen  Kollegen  unternommen  worden, 
wie  wir  aus  der  Jastreboff 'sehen  Publikation  ersehen. 
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Dieser  Yon  Krehl  richtig  formulierten  Forderang  habe  ich  nachiukommen 
neuerdings  mieh  bemüht,  nachdem  ich  die  grundlegenden  Vorarbeiten  in  meiner 
>QyD ökologischen  Klinik«  1885  publiiiert  hatte.  Diese  Untersuchungen  mflssen 
lu  Ena«  geführt  werden,  ehe  wir  berechtigt  sind,  die  Hysterie  für  eine  durchweg 
lentral  Yon  der  Psyche  ausgehende  funktionelle  Störung  su  erklftren.  Ich  habe 
seit  meiner  ersten  Mitteilung  die  betreffenden  Untersuchungen  im  Vereine  mit 
Herrn  Kollegen  t.  Hansemann,  der  neuerdings  dahin  »elende  TierTersuche 
macht,  unter  Mitarbeit  seiner  Herren  Assistenten  fortgesetit;  ich  kann  mitteilen, 
daß  dieselben  interessante  Resultate  geseitigt  haben. 

Zunächst  ist  konstatiert  worden,  daß  dieser  Apparat  eine  vollst&ndige  Ent-' 
Wicklung  vom  Zustande  des  neugeborenen  M&dchens  bis  sur  Tollkommenen  Aus- 
bildung bei  der  Pubertät  durchmacht.  Er  ist  bei  Gravidität  bedeutend  rergrößert, 
wie  sieh  im  Gegensätze  lu  der  Pissemski 'sehen  Behauptung  ergeben  hat. 

In  der  Parametritis  chronica  atrophicans  haben  wir  regelmäßig  den  von  Vir- 
chow  als  Neuritis  proliferans  beieichneten  Zustand  konstatiert,  bei  Sepsis  (naeh 
septischem  Abortus)  hochgradige  parenchymatöse  Entsündung  mit  Blutung  nach- 
gewiesen. —  Wir  sind  mit  Untersuchung  der  Veränderungen  des  Apparates  bei 
Diabetes,  Chlorose,  Leukämie  beschäftigt  Wir  wissen,  daß  akute  und  chronische 
Infektionskrankheiten,  wie  auch  gewisse  chronische  Konstitutionsanomalien  Stö- 
rungen der  Genitalfunktionen  im  Gefolge  haben  können. 


7)  Veihandlungen  der  amerikanischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 
(Amer.  journ.  obstetr.  1902.  Juli,  August  u.  September.) 

Die  JahresTcrsammlung  fand  unter  dem  Vorsitie  von  Dr.  S.  C.  Gordon 
(PorÜand)  su  Paterson  statt 

Zahlreich  und  teilweise  recht  wertvoll  sind  die  Vorträge,  welche  während  der 
3  Tage  in  aahlreichen  Sitsungen  gehalten  wurden.  Die  große  Fülle  des  Materiales 
▼erbietet  ein  tieferes  Eingehen.    Nur  einseines  kann  hervorgehoben  werden. 

An  den  Vortrag  von  W.  L.  Burrage  (Boston)  über  Gervizrisse  und  deren 
Behandlung  knüpft  sich  eine  sehr  eingehende  Debatte,  aus  der  hervorgeht,  daß 
auch  in  diesem  Punkte  die  Meinungen  weit  voneinander  abweichen.  Burrage 
tritt  warm  für  die  Grundsätse  ein,  welche  einst  Emmet  aufgestellt.  Mo u ton 
(Detroit)  und  Boldt  (New  York)  empfehlen  gleichseitige  Amputation  der  Cerviz. 
Kobb  (Cleveland)  bekämpft  die  unmittelbare  Operatioo,  ebenso  Jewet  (Brooklyn), 
der  am  2.  oder  3.  Tage  operiert.  Palm  er  Dudley  (New  York)  operiert  stets, 
wenn  nöthig  direkt  nach  dem  Austritt  der  Nachgeburt,  ebenso  Gof  fe  (New  York), 
während  Montgomery  (Philadelphia)  Bedenken  dagegen  vorbringt,  desgleichen 
Dickinson  (Brooklyn),  welcher  betont,  daß  bei  ausgedehnten  Rissen  es  sieh  um 
eine  ernste  Operation  handelte,  die  nicht  kurser  Hand  erledigt  werden  könne» 
sondern  volle  Vorbereitung  bedürfe.  Einfache  Risse  seien  leicht  zu  schließen,  das 
sei  aber  meistens  überflüssig.  Weiter  sprechen  noch  Lapthorn  Smith  (Mou- 
ton),  Ashton  (Philadelphia),  Davenport  (Boston),  Janorin  (New  York),  Sut- 
ton  (Pittsburg),  die  auf  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Krebs  in  Cervixrissen 
hinweisen. 

Die  Nachmittagssitzung  ist  einer  Diskussion  über  Rück wärtsverla gerungen  der 
Gebärmutter  gewidmet.  Mann  (Buffalo)  spricht  über  Ätiologie,  Pathologie  und 
Symptome;  Davenport  (Boston)  über  nicht  operative  Behandlung;  Cleveland 
(New  York)  über  Alexander -Operation,  die  er  allen  anderen  bei  Behandlung  der 
unkomplizierten  Fälle  von  Lageveränderungen  vorsieht;  Robb  (Cleveland)  über 
abdominelle  Fixation.  Goffe  (New  York)  hält  einen  Vortrag  über  intraabdomi- 
nelle Verkürzung  der  runden  Mutterbänder  per  vaginam.  Er  operiert  durch  daa 
vordere  Scheidengewölbe.  Unter  130  Fällen  hatte  er  nur  3  Mißerfolge.  Bov^e 
(Washington)  spricht  über  Operationen  an  den  sacro-uterinen  Bändern  bei  Be- 
handlung der  Lage  Veränderungen. 

Montomery  (Philadelphia)  spricht  über  relative  Vorteile  der  vollstindigen 
und  partiellen  Hysterektomie.    £r  tritt  für  erstere,  nach  der  Methode  von  Doyen  . 
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ein.  Noble  (Philadelphia)  ist  entgegengesetster  Ansicht  Unter  400  Fftllen  hat 
er  nur  einmal  Krebs  des  Collum  gesehen.  Will  niohts  tod  der  Doyen 'sehen 
Methode  wissen.  Ebenso  äußert  sich  Palmer  Du  dl  ey,  der  dieselbe  als  »seien- 
tifio  butohery«  beseichnet. 

Weiter  beteiligen  sieh  noch  Harris  (Paterson),  Mann  (Buffalo),  Janorin 
(New  York)  u«  a.  an  der  Diskussion,  die  nichts  Neues  bringt 

Murray  (New  York)  spricht  gegen  Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia.  Sflmt- 
liehe  Redner  stimmen  beL    Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ist  er  indiiiert. 

Davis  (Philadelphia)  spricht  über  die  Schwierigkeit  bei  Diagnose  der  ekto- 
pischen  Schwangerschaft  Noble  (Philadelphia)  teilt  eine  Aniahl  interessanter 
Fälle  von  Chirurgie  der  Harnleiter  mit.  IReynolds  (Boston)  und  Stone 
(Washington)  berichten  über  neue  Verfahren  bei  Operation  der  Cystokele;  Peter- 
son  (Ann  Arbor)  über  Fibrom  des  Eierstockes;  Harris  (Paterson)  über  Verschluß 
eiternder  Bauch  wunden  nach  Bauch  schnitt.    Gibt  eine  besondere  Art  von  Naht  an. 

Engelmann  (Kreuinach). 


Neueste  Literatur. 

8}  Obst^triqne  1902.  März — Juni. 

1)  Villard  und  Pinatelle  (Lyon).  Ein  Fall  von  Impression  des 
Stirnbeines,  mit  Fraktur,  geheilt  durch  blutige  Wiederaufrieh- 
tnng. 

Der  Verf.  hat  eine  durch  starkes  Vorspringen  des  Promontoriums  entstandene 
Sehädelimpression  auf  operativem  Wege  korrigiert.  Es  sind  nur  wenige  derartige 
Fälle  Teröffentlicht  Das  beste  Verfahren  ist,  mit  einem  Spatel  die  imprimierte 
Partie  lu  unterminieren  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Dura  mater,  und  dann 
durch  Hebelbewegung  den  Knochen  nach  auswärts  su  drücken. 

Entsprechend  der  I.  Schädellage  betraf  die  Impression  die  Gegend  des  linken 
Tnber  frontale.  An  dem  plötzlichen  ruckweisen  Tiefertreten  des  Kopfes  bei 
Applikation  der  Zange  erkannte  man,  daß  ein  beträchtliches  Hindernis  über- 
wunden war. 

Jede  bedeutende  Impression  sollte  sofort  chirurgisch  in  Angriff  genommen 
werden,  auch  wenn  Kompressionserseheinnngen  fehlen.  Denn  es  gehen  mehr  als 
die  Hälfte  der  so  geschädigten  Kinder  lugrunde,  die  überlebenden  fallen  nicht 
selten  psychischer  Degeneration  anheim.  Die  Operation  ist  durchaus  harmlos,  be- 
seitigt prompt  den  Druck  auf  das  Gehirn,  und  intrakranieUe  Ergüsse  kann  man 
so  sehr  bequem  mittels  Drainage  behandeln. 

2)  Oni  (Lille).  KonseryatiTc  Operationen  zur  Behandlung  alter 
Uterusinyersionen. 

Bei  der  Behandlung  alter  Uterusintersionen  ist  die  Laparotomie  hinter  den 
auf  sie  gesetsten  Erwartungen  lurüokgeblieben.  Die  Reposition  mißlang  auf 
diesem  Wege  in  30^  der  Fälle,  ja  es  waren  15X  Mortalität  lu  verzeichnen.  Die 
Vorteile,  welche  Eyerke  bei  diesem  Operationsverfahren  rühmt  —  die  leichte 
Zugänglichkeit  der  Adnexe  sowie  die  Möglichkeit,  den  Uterus  unversehrt  zu  er- 
balten —  sind  nicht  ganz  einwandfrei.  Gerade  bei  der  durch  die  Inversion  ge- 
schaffenen Lageveränderung  kann  man  bei  vaginalem  Operieren  den  Zustand  der 
Ovarien  sehr  bequem  in  Augenschein  nehmen,  die  Reposition  aber  erfordert  auch 
bei  der  Laparotomie  manchmal  recht  bedeutende  Inzisionen  in  die  CJteruswand. 

Da  jedoch  der  Verf.  Überhaupt  die  Trennung  der  Uteruswand,  wenn  sie  nur 
von  einer  exakten  Vereinigung  gefolgt  ist,  in  Bezug  auf  die  Funktionsfähigkeit 
des  später  graviden  Organs  für  belanglos  hält,  so  tritt  er  für  die  in  jedem  Falle 
ausführbare  vollständige  Spaltung  der  vorderen  oder  hinteren  Uteruswand  ein- 
•ehUeßlich  der  Cervix  ein,  welcher  man  die  Umstülpung  des  Organs  mit  Leichtig- 
keit ansehließen  kann.    Dabei  gibt  er  der  Kolpotomia  anterior  und  der  Inangriff- 
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nähme  dar  Torderen  Uteragwand  priniipiell  den  Vonug.  Denn  die  Operation  aa 
der  hinteren  Wand  scheint  Diiposition  in  Retroflexio  su  hinterlasien.  Wenn  aus 
diesem  Grunde  Spinell i  der  Kolpotomia  anterior  mit  Spaltung  der  ganien  Yor- 
deren  Utemtwand  die  Vaginifixation  angeaohlossen  hat,  so  hüt  Verf.  diese  für 
entbehrlieh,  wenn  man  priaiipiell  an  der  Torderen  Uteruswand  manipuliert 

Die  Verletiung  der  Blase  hat  man  bei  der  Kolpotomia  anterior  nieht  lu 
fürehten,  denn  fast  immer  ist  bei  der  ehronisehen  Uterusinyersion  die  Blase  bereits 
Yom  Uterus  abgelöst  und  dem  Operationsfelde  entrückt  Immerhin  muß  man  sieh 
aber  davon  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  aberaeugeu.  (Der  Gebrauch  des  Ka- 
theters dflrfte  diese  Erkenntnis  noch  mehr  erleiehtem.    Ref.) 

Küstner *s  Operation  wird  als  nicht  ausreichend|  K eh rer's  Operation  als  lu 
komplisiert  beseichnet 

3)  Chiaventone.    Eine  neue  Operation  sur  Fixation  der  Blase. 
Der  Grundgedanke,  auf  welchem  der  Verf.  seine  Methode  aufbaut,   ist  der, 

daß  die  Cysto kele  nicht  durch  einen  Vorfall  der  Blase  in  ihrer  Gesamtheit  ge- 
bildet wird.  Die  Tordere  und  hintere  Wand  der  Blase  werden  dabei  nur  gedehnt 
und  nachgiebiger,  was  im  Vorfalle  enthalten  ist,  ist  die  mit  der  Cervix  und  der 
Vagina  innig  yerbundene  Basis  der  Blase.  Die  yordere  und  hintere  Wand  sind 
ToUkommen  frei  und  in  ihrer  Bztensionsfähigkeit  anabhängig  Ton  der  Basis  der 
Blase.  Die  letztgenannte  Partie  wird  deshalb  durch  Hebung  oder  Fixation  der 
Torderen  oder  hinteren  Blasenwand  nieht  notwendigerweise  beeinflußt 

Verf.  erkennt  bei  schweren  Fällen  von  Cystokele  den  abdominalen  Weg  als 
den  einsig  richtigen  an.  Er  geht  aber  so  vor,  daß  er  die  Piica  vesico-uterina 
spaltet  und  die  »Basis«  der  Blase  Ton  der  Ceryix  und  der  Vagina  loslöst  Die 
Loslösung  geschieht  bis  sum  >Lig.  interuretericnm «,  also  der  Basis  desTrigonum 
Lientandii,  yon  wo  ab  die  Verbindung  mit  dem  unterliegenden  Gewebe  eine  yiel 
festere  ist  Die  losgelöste  Partie  wird  sodann  1  em  höher  am  Uterus  wieder  fest- 
genäht Besondere  Vorsicht  wird  anempfohlen,  um  die  Unterbindung  der  Ureteren 
SU  yermeiden.    Den  Schluß  bildet  eine  Ventrofixation. 

Beiüglich  der  Besprechung  anderer  Operationsmethoden  muß  auf  das  Original 
y erwiesen  werden. 

4)  Daniel  (Paris).  Puls  und  Temperatur  während  der  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett. 

Während  der  normalen  Schwangerschaft  weichen  Temperatur  und  Puls  nicht 
wesentlich  yon  ihrem  Verhalten  im  gewöhnlichen  Zustande  ab.  Während  [der 
Wehen  bis  10 — 12  Stunden  nach  der  Geburt  ist  Puls  und  Temperatur  erhöht 
(Temperatur  37,0—37,5,  eyent  38,5,  Puls  100—120). 

Die  mittlere  Temperatur  während  des  Wochenbettes  (in  der  Achselhöhle  ge- 
messen) sehwankt  swischen  36,8  und  37,2,  der  Puls  ist  yerlangsamt  und  hält  sich 
zwischen  60  und  70,  in  Ausnahmefällen  sinkt  er  bis  44,  ja  30  Schlägen.  Die  Ver- 
langsamung  beginnt  8—48  Stunden  nach  der  Geburt  und  dauert  1 — 12  Tage.  Nach 
stärkeren  Blutungen  bleibt  die  Verlangsamung  des  Pulses  aus.  Diese  Tatsache 
statst  die  These,  daß  die  Verlangsamung  des  Pulses  lusanunenhängt  mit  der 
durch  den  plötsUchen  Ausfall  des  utero-placentaren  Kreislaufes  bedingten  Er- 
höhung des  Blutdruckes. 

Beschleunigung  des  Pulses  ist  im  allgemeinen  als  ungünstiges  prognostisehes 
Zeichen  aufaufassen,  ebenso  ist  auch  der  Gang  der  Temperatur  prognostisch  lu 
verwerten.  Konstante  Temperatur  yon  37,5  oder  gar  aber  38,0  yerbunden  mit 
hohem  Puls  (12  Stunden  nach  der  Geburt)  läßt  immer  eine  Komplikation  be- 
fOrchten.    Die  Grenae  der  physiologischen  Temperatursteigerung  ist  38,5. 

Der  yorseitige  Blasensprung  wirkt  beschleunigend  auf  den  Puls,  während  der 
ersten  6 — 10  Wochenbettstage,  während  er  die  Temperatur  unverändert  läßt 
Rhagaden  an  der  Brustwarze  bewirken  in  ^/s  der  Fälle  gleichfalls  Pulsbesehleu- 
nigung. 

Das  (bekannte)  Verhalten  des  Pulses  und  der  Temperatur  bei  Endometritis 
puerperalis  kann  durch  sehr  aktive  Behandlung  eine  wesentliche  Modifikation  er- 
fahren (Curettage,  Jodbepinselung  der  Uterusinnenfläche,  Jodoformgasetamponade). 
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Die  Phlebitis,  wenn  auch  erat  spät  im  Wochenbett  auftretend,  weist  doeh  ein 

>  priphlebitisches «  Stadium  auf,  das  sieh  durch  abnormes  Verhalten  des  Pulses 
und  der  Temperatur  kundgibt  Zum  Unterschiede  von  gutartigen  Anomalien,  wo 
die  erhöhte  Pulskunre  fast  eine  horiiontale  Linie  darstellt,  hat  sie  im  prftpldebi- 
tisehen  Stadium  eine  mehr  tiokiackfOrmige  Gestalt 

So  erleichtert  die  genaue  Beobachtung  von  Puls  und  Temperatur  Prognose 
und  Diagnose. 

5)  Hoche  (Nancy).  Infektiöse  Thrombophlebitis  des  Uterus  mit 
Ausbreitung  in  die  Vena  caYa  inf.  und  das  rechte  Heri. 

Die  hier  mitgeteilte  Thrombophlebitis  trat  nach  einem  Abort  auf.  Der  throm- 
botiaehe  Proseß  erstreckte  sich  über  den  Plexus  spermatieus  naeh  der  Vena  caya, 
dureh  diese  sum  rechten  Vorhofe  und  den  rechten  Ventrikel.  Auf  rOcklftufigem 
Wege  hatte  sich  die  Thrombose  dem  Plexus  vaginalis,  den  Venae  iliaoae  externae, 
der  rechten  Vena  renalis  sowie  den  Venae  hepaticae  mitgeteilt  Aus  der  Kranken- 
geschichte ist  als  besonders  wichtig  hervonu heben,  daß  der  Beginn  der  Thrombose 
der  Vena  cava  inferior  gans  genau  markiert  war.  Es  war  dies  das  Auftreten  hef- 
tigater  Schmerzen  in  der  Lendengegend,  Terbunden  mit  Schüttelfrost  und  Schlaf- 
losigkeit und  den  Zeichen  eines  sich  einstellenden  kollateralen  Kreislaufes  in 
Form  der  Anschwellung  der  Venen  der  Bauohhaut  Von  da  ab  yerging  noch  ein 
ToUer  Monat  bis  sum  Exitus. 

Ein  an  der  Henspitze  aufgetretenes  systolisches  Gerftusch  mit  Zeichen  von 
Lungenödem  ist  Verf.  geneigt,  auf  den  Thrombus  zurückzuführen,  der  durch  die 
rechte  Herzkammer  bis  in  die  Art.  pulmonaL  hineinragte. 

Die  Verstopfung  der  Vena  renalis  manifestierte  sich  durch  urämische  Erschei- 
nungen, diejenige  der  Venae  iliacae  durch  ödem  der  unteren  Extremitäten  und 
jene  der  Venae  hepaticae  dureh  das  Auftreten  you  Ascites. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  legt  die  Vermutung  nahe,  daß  es  sich  um 
eine  Gonokokkeninfektion  handelte. 

6)  Franta  (Prag).  Echinokokkuscysten  des  kleinen  Beckens  als 
Geburtshindernisse. 

Die  Arbeit  erstreckt  sich  über  mehrere  Hefte,  wird  später  referiert  werden. 

7}  Bresset    Sprechstunden  für  Säuglinge. 

Die  Yon  Prof.  Budin   Yor   10  Jahren  in  der  Charit^  ins  Leben  gerufenen 

>  Sprechstunden  für  Säuglinge «  haben  zahlreiche  Nachahmung  gefunden.  Ihre 
segensreiche  Wirkung  auf  die  Kindersterblichkeit  sowohl  der  großen  Stadt  als 
auch  des  Landes  ist  über  alle  Zweifel  erhaben.  Der  Zweck  dieser  Sprechstunden 
iat,  die  Ernährung  des  Säuglings  zu  überwachen  und  den  noch  unerfahrenen,  aber 
das  beste  wollenden  Müttern  an  die  Hand  zu  gehen.  Wenn  auch  der  Prozentsatz 
der  künstlich  ernährten  Kinder  zunächst  noch  in  diesen  Sprechstunden  ein  sehr 
hoher  ist,  so  darf  man  den  letzteren  doch  nicht  den  Vorwurf  machen,  daß  sie  die 
künstliche  Ernährung  gegenüber  der  Muttermilch  befürworten.  Schon  längere  Zeit 
entwöhnte  oder  gar  nie  angelegte  Kinder  können  eben  nicht  mehr  der  Mutterbrust 
zugeführt  werden.  Aber  der  Ersatz  der  abgerahmten  und  Ycrfälschten  Milch 
dureh  gute,  sterilisierte,  die  Ermahnungen  an  die  Mütter»  die  folgenden  Kinder 
anzulegen,  die  Unterweisungen  in  der  riohtigen  Behandlung  der  Säuglinge  haben 
sehen  Yiel  Segen  gebracht  So  bilden  die  »Sprechstunden  für  Säuglinge«  eine 
wertYoUe  Waffe  im  Kampfe  gegen  die  große  Sterblichkeit  der  Kinder. 

G.  Frlekhliiger  (München). 

Tubargravidität. 

9)  O«  8.  Arie.    Zur  Kasuistik  der  Extra-uterin-Schwangerscbaft. 
(Joum.  akusch.  i  shensk.  bolesnej  1902.  No.  2.  [Russisch.]) 
Die  Mehrsahl  der  Gynäkologen  ist  jetst  der  Meinung,  daß  bei  Extra-uterin- 
Sehwangerschaft  innere  Blutungen  infolge  Yon  Tubarabort  durch  das  offene  Tuben- 
ende, was  sehr  oft  Yorkommt,  oder  Tubarruptur  erfolgt 
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Verf.  beschreibt  2  F&lle  fast  tödlicher  Blutungen  bei  Extra-uterin-Sehwanger- 
schaft  aus  der  gynäkologischen  Abteilung  von  Dr.  J.  Mandelstam  des  jüdi- 
schen Krankenhauses  in  Odessa,  welche  man  su  keiner  von  dieser  Kategorie 
Burüekführen  kann,  da  die  Bauchenden  der  Tuben  bei  Untersuchung  derselben 
▼oUfltändig  geschlossen  gefunden  wurden  und  die  Tuben  selbst  nicht  verletst  waren. 
Auf  Grund  der  Untersuchungen  Ton  Ulesko-Stroganowa  meint  Verf.,  daß  die 
Blutung  in  beiden  F&Uen  infolge  der  Durchwacbsung  der  Zotten  des  Plaeentar- 
körpers  erfolgte.  Diese  hat  eine  allmähliche  und  multiple  Durchlöcherung  der 
Wand  des  Fruchtlagers  mit  seinen  FoUen,  d.  h.  wiederholte  Blutungen  in  die 
Bauchhöhle  hervorgerufen.  Geringe  Erhöhungen  auf  der  Oberfläche  der  aus- 
gedehnten Tube,  die  durch  ihre  matte  Färbung  von  der  glänsenden  Fläche  des  sie 
umgebenden  Peritoneums  sich  unterschieden,  zeigten  die  Stellen  der  Durchlöche- 
rung. Mikroskopische  Untersuchung  zeigte  eine  tiefe  Einwachsung  der  Zotten  in 
die  Dicke  der  Muskelwand. 

Diese  Meinung  über  das  Eintreten  von  Blutungen  bei  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft wird  durch  Beobachtungen  von  Leopold,  van  Heukelom  und  Peters 
bestätigt.  M.  Gersehim  (Kiew). 

10)  Tauber  (Prag).     Extra-uterin-Graviditat  und  Hämoglobinurie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  36.) 
Bei  einer  35jährigen,  stets  gesund  gewesenen  Frau,  welche  nach  Owöohent- 
licher  Menopause  plötzlich  unter  den  typischen  Symptomen  innerer  Blutung  infolge 
von  Unterbrechung  einer  Tubarsch wangerschaft  erkrankt  war,  traten  am  3.  Tage 
unter  Fieber  mit  Schüttelfrost  und  subjektiv  schwerem  Krankheitsgefühle  ein 
Zustand  auf,  als  dessen  einsiges  objektives  Zeichen  ein  dankelroter  Harn  sich 
darbot  Im  Harn  TO/qq  Eiweiß,  Blut  chemisch  und  spektroskopisch  nachzuweisen. 
Im  Sedimente  braune  Körnchenhaufen,  einige  Leukocyten,  Erythrocyten  (in  ihrer 
geringen  Zahl  durchaus  nicht  der  großen  Blutmenge  entsprechend),  sahireiche 
hyaline  Cylinder,  mithin  Hämoglobinurie  mit  Nierenreizung.  In  2  Tagen  ver- 
schwanden diese  Erscheinungen  wieder  und  unter  konservativer  Behandlang  trat 
allmähliche  Heilung  der  Hämatokele  ein.  Als  Ursache  dieser  plötslich  auf- 
getretenen und  rasch  geschwundenen  Hämoglobinurie  kann  weder  Resorption  des 
Blutes  angesehen  werden,  da  nach  v.  Jak  seh  Hämoglobin  nach  inneren  Blutungen 
nie  als  solches,  sondern  als  Urobilin  ausgeschieden  wird,  ebensowenig  ein  Durch- 
brach in  die  Harnblase,  da  das  Sediment  alle  Zeichen  der  Eiterung,  wie  der  Zer- 
störung der  Blase  vermissen  ließ.  Die  Möglichkeit  einer  paroxysmalen  Hämo- 
globinurie, sowie  Hämophilie  war  auf  Orund  der  Anamnese  sicher  ausiuschließen. 
T.  sucht  daher  die  Erscheinung  mit  Zuhilfenahme  der  Ehr  lieh 'sehen  Lehre  von 
der  Hämolyse  su  erklären.  Der  enorme  Bluterguß  hatte  sich  sehr  rasch  resorbiert, 
so  daß  der  Organismus  keine  Zeit  fand,  die  nötige  Menge  von  Antiautolysinen  su 
bilden;  infolge  der  überwiegenden  Masse  von  Autolysinen  war  es  daher  lur  Zer- 
störung der  roten  Blutkörperchen,  Hämoglobinämie  mit  allen  ihren  Erscheinungen 
von  Schüttelfrost,  Hämoglobinurie,  Nierenreizung  gekommen. 

Plering  (Prag). 

1 1)  F.  LukBoh  (Prag).     Linksseitige  Tubargravidität  bei  Polypus  mu- 

cosus im  linken  XJterushorn. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  31.) 
Die  38jährige  Frau  war  bei  einer  Defäkation  in  Ohnmacht  gefallen  und  ohne 
das  Bewußtsein  wieder  erlangt  su  haben,  am  nächsten  Tage  gestorben.  Die  Sek- 
tion (Prof.  Chiari)  zeigte  neben  hochgradiger  Anämie  eine  rupturierte  Gravidität 
im  Isthmusteile  der  linken  Tube,  dem  Ende  des  2.  Monates  entsprechend,  und  im 
linken  Uterushorn  einen  2i/a  cm  langen,  adenomatösen  Polypen  mit  decidualer 
Schleimhautbekleidung,  dessen  7  mm  breiter  Stiel  sich  direkt  an  die  uterine  Aus- 
mündung der  linken  Tube  ansetzte.  Das  Corpus  luteum  saß  im  linken  Ovarium. 
Augenscheinlich  hatte  der  Polyp,  dessen  Schleimhaut  an  der  menstruellen  An- 
schwellung teilnahm,  das  Ostium  uterinum  tubae,  wie  die  Sondierung  ergab,  ver- 
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legt,  TieUeieht  auch  die  Pars  isthmica  komprimiert,  so  daB  er  als  meohanisehes 
Hiademis  die  VeranlassuDg  der  Tubargravidität  wurde.  Die  Befruchtung  des  Eies 
in  dieser  Situation  war  sweifellos  durch  äußere  Oberwanderang  des  Samens  er- 
folgt Die  histologische  Untersuchung  der  Tubenwand  ergab  das  Vorhandensein 
einer  wirkliehen  Deeidua,  die  Chorioniotten  durchbrachen  die  Muskelschicht  und 
reichten  in  der  Nähe  des  Risses  bis  an  das  Tcrdickte  Peritoneum  heran.  Die 
Binbettong  des  Eies  in  der  oberen  Wand  der  Tube  war  somit  interkolumnar 
(Werth)  erfolgt,  das  weite  Vordringen  der  Zotten  erklärt  das  frühe  Auftreten  der 
Ruptur,  deren  unmittelbar  auslösendes  Moment  die  Steigerung  des  intraabdomi- 
nellen Druckes  beim  Stohlabsetsen  gewesen  war.  Plerlng  (Prag). 

12)  Bleck  (Altona).     Zur   Behandlang   der  Extra-uterin-Schwanger- 

schaft. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  31.) 
R.  empfiehlt  so  frühseitig  als  möglieh  zu  operieren,  und  swar  immer  nur  mittels 
abdominaler  Eröffnung  der  Leibeshöhle,  da  gerade  die  Entfernung  der  Placenta 
und  die  Blutstillung  der  Placentarstelle  oft  große  Schwierigkeiten  bereitet  und 
Tcrschiedenes  Vorgehen  verlangt.  Vorsusiehen  ist  hierbei  der  vaginale  Leibsehnitt, 
mittels  welchem  Verf.  von  7  Fällen  6  operierte.  In  dem  einen  mittels  abdomi- 
nalen Leibsohnittes  operierten  Falle  wurde  dieser  wegen  der  BefQrchtung,  es  könnten 
besonders  schwere  Verwachsungen  vorhanden  sein,  angewendet.  Sämtliche  7  Fälle 
sind  glatt  geheilt.  Die  Schwangerschaft  war  in  diesen  Fällen  entwickelt  im  inter- 
stitiellen, isthmischen  und  ampullären  Teil  der  Tube;  der  Fruchtsack  war  ver- 
wachsen im  Douglas  seitlich  und  vorn;  keine  dieser  Lokalisationen  bot  besondere 
Schwierigkeiten  beiaglich  der  totalen  Entfernung  des  Fiuchtsackes.  Die  Furcht 
vor  einer  nicht  su  beherrschenden  Blutung  ist  hierbei  unbegründet  Die  Eekon- 
valessens  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  glatte. 

Die  konservative  Kolpoköliotomie,  diese  lebenssichere  Operation,  wird  in  Zu- 
kunft die  Anwendung  des  abdominalen  Bauchschnittes,  bei  dem  allsu  häufig  der 
Aufwand  an  Vorbereitung  und  Assistens,  der  gewaltige  Eingriff  und  vor  allem 
die  Lebensgefährlichkeit  und  die  späteren  Nachteile  in  keinem  Verhältnis  lu  dem 
stehen,  was  mit  der  Operation  erreicht  wird,  mehr  einschränken  und  sie  wird  als 
geeigneter  Ausweg  in  zweifelhaften  Fällen  gewählt  werden. 

B.  Mfliler  (Markdorf  a/Bodensee). 

13)  F.  H.  Champneys  (London).      Ein    Beitrag    ssum    Studium    der 

Naturgeschichte  der  Tubenschwangerschaft. 
(Joum.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1902.  Juni.) 

Der  Verf.,  Physician  Accoucheur  am  St.  Bartholomew's  Hospital,  gibt  in  der 
eingehenden  Abhandlung  einen  höchst  bemerkenswerten  Beitrag  lur  Behandlung 
der  Tubenschwangerschaft,  welcher  die  Beachtung  der  Fachgenossen  verdient,  da 
er  nieht  unwesentlich  abweicht  von  der  allgemein  herrsehenden  Ansicht. 

Zunächst  untersucht  0.  die  Frage,  unter  welcher  Diagnose  früher,  vor  20  Jahren 
und  länger,  die  Tubenschwangerschaft  mit  ihren  Ausgängen  notiert  worden  ist. 
Er  hat  zu  diesem  Zwecke  die  SLrankengeschichten  seines  Krankenhauses  seit  1875, 
seit  er  in  demselben  tätig  war,  durchforscht  Bis  1877  stand  die  Abteilung  unter 
der  Leitung  von  Oreenhalgh,  von  1877 — 1891  unter  Matthews  Duncan,  seit 
1891  unter  seiner  eigenen. 

Ersterer  diagnostiiierte  häufig  Hämatokele,  während  diese  Diagnose  unter 
Dfuncan  selten  war,  dagegen  sieh  häufig  Perimetritis  verseichn et  findet.  Bis  1893 
wurde  selten  Extra-uterin-Sohwangerschaft  vermerkt.  Von  1865—1877  wurden 
129  Fälle  von  Hämatokele  diagnostiiiert,  wovon  5  starben,  von  187&— 1890  51  Fälle 
mit  2  Todesftllen. 

GL  hat  selbst  an  gleicher  Stelle  seit  1891  75  FäUe  von  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft beobachtet.  Bei  der  Behandlung  ließ  er  sich  von  folgenden  Prinsipien 
leiten: 


Viele  persönliche  Beziehungen  knüpfte  er  mit  den  Fachgenossen  des 
Auslandes  an.  Er  hat  niemals  Mühe  und  Zeit  gespart:  auf  fast 
allen  Kongressen  des  In-  und  Auslandes  war  Sänger  ein  gern  ge- 
hörter und  viel  applaudierter  Redner.  Ein  fremder  Gynäkologe^  der 
durch  Deutschland  reiste,  hat  Sänger^s  yorzüglich  ausgestattete 
Priratklinik  in  Leipzig  stets  aufgesucht. 

Dabei  war  Sänger  ideenreich  und  schöpferisch.  Seine  Vor- 
schläge zu  neuer  Technik,  seine  operativen  Neuerungen  und  Ver- 
suche sind  kaum  zu  zählen.  Keine  gynäkologische  Affektion  gibt 
es,  wo  nicht  Sänger  altes  modifizierte,  neues  schuf  und  Anregung 
brachte.  Wenn  man  die  Namenregister  der  Jahresberichte  und  Lehr- 
bücher durchsieht,  Sänger 's  Name  findet  sich  überall. 

Die  größte  wissenschaftliche  Tat  war  die  Kehabilitienmg  des 
klassischen  Kaiserschnittes.  Wir  alle  waren  schon  auf  dem  besten 
Wege,  die  konservative  Methode  durch  die  Operation  nach  Porro 
völlig  zu  ersetzen,  als  Sänger  für  die  alte  Methode  eintrat.  Er  be- 
hielt Recht.  Es  gelang  ihm,  alle  Fachgenossen  des  In-  und  Aus^ 
landes  zu  überzeugen,  daß  es  falsch  sei,  prinzipiell  auf  die  Erhaltung 
des  Uterus  zu  verzichten. 

Sänger  war  ein  hochbegabter  und  vielseitiger  Mensch.  Wer 
das  Glück  hatte,  ihn  als  liebenswürdigen  Wirt  kennen  zu  lernen,  in 
seinem  von  Kunst  verschönten  Heim,  bei  festlichen  Gelegenheiten 
seine  humorvollen  und  tiefempfundenen  Tischreden  zu  hören,  hat 
ihn  gewiß  auch  als  Menschen  liebgewonnen. 

Weit  über  die  Grenzen  Deutschlands  hinaus  war  Sänger  ge- 
achtet und  geehrt.  Viele  ausländische  Gesellschaften  ernannten  ihn 
zum  Mitglied.  Wo  von  dem  siegreichen  Aufschwünge  der  deutschen 
Gynäkologie  im  letzten  Vierteljahrhundert  gesprochen  wird,  ist 
Sänger's  Name  stets  genannt. 

Als  Sänger  seinen  Wunsch,  Ordinarius  zu  werden,  endlich  er- 
füllt sah,  als  sich  alle  seine  Freunde  herzlich  freuten,  daß  der  wohl- 
verdiente Mann  endlich  sein  Ziel  erreicht  hatte,  mußte  er  in  der 
Blüte  seiner  Jahre  sterben. 

Ein  freundliches  Andenken  werden  wir  ihm  alle  bewahren  1 
Die  deutsche  Gynäkologie  hat  in  ihm  einen  schmerzlichen  Verlust 
erlitten ! 

Fritsch. 
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Die  Drainage  nach  Laparotomie. 

Von 

Albert  SippeL 

Unter  der  Devise  »Wider  die  Drainage«  veröffentUohte  Ols* 
hausen  in  Bd.  XL VIII  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie p.  305  u.  f.  einen  am  24.  Oktober  1902  in  der  Berliner  Ge- 
sellschaft für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  gehaltenen  Vortrag.  Er 
bringt  ein  reiches  und  interessantes  operatives  Material  bei,  an  der 
Hand  dessen  er  für  seinen  bekannten  Standpunkt  eintritt,  daB  die 
Drainage  nach  BauchBchnitt  verwerflich  sei.  Er  teilt  sein  Material 
in  vier  verschiedene  Kategorien  ein: 

1)  Fälle,   bei  denen  während  der  Operation  Eiter  oder  Jauche 
in  das  Operation^ebiet  austrat. 

2)  Operationen,  bei  welchen  teilweise  exstirpierte  Tumoren  mit 
Wundflächen  surückbleiben. 

3)  Operationen   mit  perforierenden  Verletzungen    des   Darmes 
oder  der  Blase. 

4)  Unreinliche  Operationen  durch  hochgradige  Verunreinigung 
der  Bauchhöhle  mit  Cysteninhalt,  altem  Blut  u.  dgl. 

Aus  der  großen  Ansahl  von  Heilungen  nach  Operationen,  welche 
in  eine  dieser  vier  EJassen  fallen,  ohne  daB  drainiert  wurde,  folgert 
Olshausen,  daB  die  Drainage  überhaupt  überflüssig,  abo  verwerf- 
lich sei 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  sur  Erörterung  der  Frage:  »Drai- 
nieren  oder  nicht?«  auf  die  geheilten  Olshausen'sche  Fälle  ein- 
sugehen.  Würde  ich  das,  so  würden  überhaupt  nur  die  Falle  der 
ersten  und  dritten  Kategorie  für  mich  in  Betracht  kommen,  da  ich 
bei  den  beiden  anderen  Kategorien  auch  meinerseits  nicht  drainiere, 
allenfalls  bei  den  Operationen  der  zweiten  Klasse  nach  Mikulicz 
tamponiere.  —  Für  mich  sind  von  weit  gröBerem  Interesse  die 
Todesfälle  der  Olshausen'schen  Statistik.    Ich  würde  nur  dann 

6* 


164  Zentralblatt  fftr  Gynäkologie.     Nr.  6. 

dem  von  Olshausen  mitgeteilten  Material  eine  Beweiskraft  gegen 
die  Drainage  zuzuerkennen  imstande  sein,  wenn  man  mir  den  Nach- 
weis liefern  könnte,  daß  alle  die  mitgeteilten  Todesfälle  den  gleichen 
Ausgang  hätten  haben  müssen,  wenn  sie  sachgemäß  drainiert  worden 
wären. 

unter  Bezugnahme  auf  eine  von  mir  über  das  gleiche  Thema 
gelieferte  Arbeit  (Monatsschrift  Bd.  X,  p.  476)  sagt  Olshausen: 
»Man  kann  niemals  mit  Sippel  sagen,  welcher  4  Fälle  von  eitrigen 
Tumoren  mitteilt,  welche  er  bei  Drainagebehandlung  genesen  sah, 
ohne  Drainage  wäre  die  Genesung  unmöglich  gewesen.  Unter  den 
oben  mitgeteilten  Fällen  der  Serie  I  sind  Terschiedene  den  Sippel- 
sehen  Fällen  ähnliche,  die  ohne  Drainage  genesen  sindc.  ^  soll 
unerörtert  bleiben,  inwieweit  die  von  mir  mitgeteilten  Fälle,  die 
ich  aus  der  Reihe  meiner  hierhergehörigen  Operationen  als  für 
mich  besonders  beweisend  ausgesucht  habe,  mit  den  geheilten  Ols- 
hausen's  ähnlich  sind;  ich  will  auch  nicht  hervorheben,  daß  sie 
mindestens  dieselbe  Ähnlichkeit  mit  einigen  der  gestorbenen  Fälle 
Olshausen 's  haben.  Ich  gebe  ohne  weiteres  zu,  daß  man  mit 
mathematischer  Sicherheit  von  keinem  nach  Drainage  geheilten  Falle 
behaupten  kann,  daß  er  ohne  Drainage  hätte  sterben  müssen.  Ab- 
solute Kriterien  für  den  zu  erwartenden  Verlauf  haben  wir  nicht. 
Wir  können  unsere  Schlüsse  nur  gründen  auf  unsere  eigenen  Erfah- 
rungen, die  Erfahrungen  anderer  und  unsere  durch  experimentelle 
Studien  gewonnene  Kenntnis.  Ich  frage  aber  nun  meinerseits:  »Kann 
man  mit  Bestimmtheit  behaupten,  daß  die  Todesfälle  des  Olshausen- 
schen  Materials  sämtlich  diesen  Ausgang  genommen  hätten,  wenn 
man  sachgemäß  drainiert  hätte?«  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  man 
auch  diese  Frage  niemals  mit  absoluter  Bestimmtheit  wird  bejahen 
können,  denn  man  wird  mir  zugeben  müssen,  daß  auch  hierfür  keine 
absoluten  Kriterien  bestehen^  daß  nur  die  Erfahrung  unser  Urteil 
begründet.  Wie  Olshausen  der  Ansicht  ist,  daß  meine  Fälle  auch 
ohne  Drainage  hätten  heilen  können,  so  bin  ich  der  Ansicht  und 
mit  mir  jedenfalls  nicht  wenige  überzeugte  Anhänger  der  Drainage, 
daß  es  vielleicht  möglich  gewesen  wäre,  den  einen  oder  den  anderen 
der  gestorbenen  Fälle  Olshausen 's  eben  durch  die  Drainage  zu 
retten.  —  Jeder  von  uns  beiden  begründet  seine  Ansicht  mit  seiner 
Erfahrung,  obwohl  die  Ansichten  sich  vollständig  entgegengesetzt 
sind.  Daraus  geht  für  mich  hervor,  daß  die  strittige  Frage  zur  Zeit 
auf  diesem  Wege  eben  noch  nicht  zur  Entscheidung  zu  bringen  ist. 
So  lange  wir  nicht  positive  Anhaltspunkte  haben,  welche  uns  mit 
voller  Bestimmtheit  zu  sagen  ermöglichen:  »Dieser  Fall  muß  sterben, 
wenn  er  nicht  drainiert  wird«,  werden  wir  nicht  in  der  Lage  sein, 
ein  unbestreitbares  abschließendes  Urteil  für  oder  wider  die  Drainage 
abzugeben.  Und  doch  wird  wiederum  gerade  der  Erfahrung  am 
Krankenbett  im  Laufe  der  Zeit  es  vorbehalten  sein,  in  Verbindung 
mit  den  experimentellen  Studien  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen. 
Die  Erfahrung  wird  sich  noch  mehr  als  seither  darauf  erstrecken 
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müssen,  daß  man  in  den  einzelnen  Fällen  besser  darüber  orientiert 
wird,  ob  es  sich  um  sterilen  Eiter  handelt  oder  nicht,  denn  steriler 
Eiter  erfordert  keine  Drainage.  Femer  gilt  es,  die  Art  der  Infek- 
tionserreger der  nicht  sterilen  Fälle  beurteilen  zu  können,  sowie 
ihre  Virulenz.  Man  wird  exakte  Erfahrungen  darüber  sammeln 
müssen,  wie  sich  ein  gesundes  und  ein  in  seiner  Widerstandskraft 
und  seinem  Besorptionsvermögen  geschädigtes  Bauchfell  den  ver- 
schiedenen Infektionskeimen  gegenüber  verhält.  Namentlich  das 
normale  Resorptions vermögen  hat  durch  die  Arbeit  Bonnet's  über 
die  Entstehung  der  Hämatokelen  erneute  Bedeutung  gewonnen.  Von 
großer  Wichtigkeit  werden  Erfahrungen  darüber  sein,  wenn  nach 
Kontakt  der  Bauchhöhle  mit  infektiösen  Stoffen  Gewebe  zurückbleibt, 
welches  in  seiner  Ernährung  geschädigt  ist,  oder  Flächen,  welche 
sezemieren  müssen  oder  können,  da  hierdurch  die  günstigsten  Nähr- 
böden für  die  vielleicht  nur  sehr  wenig  virulenten  Infektionserr^er 
entstehen,  auf  denen  sie  sich  in  der  abgeschlossenen  Bauchhöhle  zu 
hoher  Virulenz  und  Toxicität  entwickebi  können  oder  müssen.  Bei 
den  Verletzungen  des  Darmes  wird  es  darauf  ankommen,  Erfahrungen 
darüber  zu  sammeln,  wie  sich  die  Heilung  gestaltet,  wenn  die  Ver- 
letzung eine  gesunde  normale  Darmwand  betrifft,  oder  nicht,  wie 
der  Austritt  von  Darminhalt  wirkt  etc.  Bei  Verletzung  der  Wand 
einer  gesunden  Blase  kommt  die  Drainage  wohl  kaum  in  Betracht. 

Einen  besonders  entscheidenden  Wert  wird  die  Erfahrung  aber 
dann  haben  müssen,  wenn  ein  und  derselbe  Operateur,  nachdem  er 
seither  die  einen  Grundsätze  für  seine  Operationen  befolgt  hat,  zu 
der  anderen  Methode  übergeht  und  wenn  er  dann  seine  nach  beiden 
Methoden  gewonnenen  Resultate  gegenüberstellt.  Ein  solcher  Wechsel 
der  Methode  wird  voraussichtlich  nur  von  den  nicht  drainierenden 
Autoren  erfolgen  können,  denn  ich  glaube  nicht,  daß  ein  überzeugter 
Anhänger  der  Drainage  es  über  sich  gewinnen  wird,  bei  seinen 
Kranken  auf  das  Gefühl  erhöhter  Sicherheit  zu  verzichten,  welches 
ihm  die  Drainage  nach  Operationen  gibt,  bei  denen  die  Bauchhöhle 
mit  infektiösen  oder  der  Infektiosität  auch  nur  verdächtigen  Stoffen 
in  Berührung  gekommen  ist.  —  Für  diejenigen  Operateure,  welche 
bis  dahin  nicht  drainierten,  wird  ein  versuchsweiser  Wechsel  in  der 
Methode  um  so  eher  möglich  sein,  als  ein  das  Leben  bedrohender 
Schaden  dadurch  bei  richtiger  Ausführung  sicherlich  nicht  hervor- 
gerufen werden  kann. 

Mit  einigen  Worten  muß  ich  noch  auf  die  Ausspülung  des 
Bauches  nach  solchen  Operationen  zu  sprechen  kommen.  Olshausen 
verwirft  sie  wegen  Chok Wirkung.  Mackenrodt  bezeichnet  sie  in 
der  Diskussion  geradezu  als  Kunstfehler,  weil  er  einen  Fall  an  einer 
solchen  Bauchhöhlenwaschung  auf  dem  Operationstisch  mit  momen- 
tanen Stillstand  des  Herzens  verloren  haben  will.  Den  Beweis  für 
diesen  Zusammenhang  finde  ich  in  seiner  Mitteilung  nicht.  Freilich 
kann  ich  mir  denken,  daß  eine  zu  starke  mechanische  Behandlung 
des  Darmes  namentlich  bei  unvollständiger  Narkose  nach  Art  des 
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Ooltz'schen  Klopfversuches  einen  reflektorischen  Herzstilbtand  ver- 
anlassen  kann.  Ich  selbst  halte  bei  entsprechenden  Fällen  die  Aus- 
spnlong  des  Bauches  mit  einige  Grad  über  normale  Körperwärme 
temperierter  physiolog^cher  Kochsalzlösung  unter  mäßiger  Fallhöhe 
der  aus  einer  gewöhnlichen  großen  Blechkanne  gegossenen  Spülflüssig- 
keit für  eine  außerordentlich  heilsame  Maßregel  Nie  habe  ich  bei 
zahlreichen  derartigen  Spülungen  eine  ungünstige  Einwirkung  auf 
das  Herz  gesehen.  Im  Gegenteil  hatten  wir  bei  eitriger  Peritonitis 
wiederholt  den  Eindruck,  als  würde  der  Puls  direkt  günstig  beein- 
flußt. Ich  möchte  die  Kochsalzlösung  nicht  mehr  missen.  Es  würde 
mich  hier  zu  weit  führen,  in  eine  Begründung  dieses  Standpunktes 
einzutreten.  In  meiner  oben  erwähnten  Arbeit  habe  ich  mich  bereits 
darüber  geäußert,  sowie  die  Autoren  angeführt,  deren  eingehendes 
Studium  mich  zum  Anhänger  der  Drainage  und  der  Kochsalzspülung 
gemacht  hat.  Ein  Anhänger  der  trockenen  Asepsis  wird  folgerichtig 
die  Spülung  verwerfen,  während  sie  sich  dem  B  ahmen  der  feuchten 
Asepsis,  die  ich  für  experimentell  am  besten  begründet  und  die 
physiologischen  Verhältnisse  am  meisten  berücksichtigend  halte, 
zwanglos  einfügt. 

IL 

Geschichtliche  Bemerkung. 

Von 
Dr.  Piering  in  Prag. 

Vor  4  Jahren  hat  Perlsee^  eine  neue  Methode  zur  Einleitung 
von  Frühgeburt  und  Abortus  angegeben:  Einführung  eines  1  cm 
langen  und  3  mm  dicken  Argentum  nitricum-Stäbchens  in  die  Uterus- 
höhle  (über  den  inneren  Muttermund).  Die  sehr  einfache  Methode 
hatte  sich  in  4  Fällen  gut  und  ohne  spätere  Nachteile  bewährt,  die 
Wehen  setzten  in  2 — 3 — 6  Stunden  prompt  und  sehr  kräftig  ein, 
die  Entbindung  selbst,  wie  auch  das  Wochenbett  verlief  günstig, 
ein  zweiter  Eingriff  oder  Nachhilfe  waren  nicht  nötig.  In  allen 
Fällen  blieb  auch  das  Ei  intakt.  Perlsee  hatte  dies  Verfahren 
schon  vorher  mit  gutem  Erfolge  bei  anderen  Affektionen  angewendet 
(Bubonen,  Atherome  etc.),  angeregt  durch  die  Lang'sche  Methode 
der  Einspritzung  von  2^iger  SUbernitratlösung  in  Bubonen.  Zweifel- 
los ist  Perlsee  selbständig  auf  diese  Art  der  Anwendung  gekommen. 
Eine  ganz  ähnliche  Idee,  nur  verschieden  in  der  Art  der  Ausführung 
hat  Giordano  im  Jahre  1866  angegeben:  Kauterisation  der  Cervi- 
calhöhle  mit  Höllenstein  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus. 
Die  Monatsschrift  für  Geburtskunde  Bd.  XXII  Hft.  1  berichtet  da- 
rüber: »Mit  den  Kesultaten  der  übrigen  Methoden  zur  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus  nicht  zufrieden,  leitete  G.  denselben  dadurch 


1  Prager  med.  Wochenschrift  1898.  Nr.  29  u.  45.   Vgl.  Zentralblatt  fQr  Oynft-* 
kologie  1898.  p.  1402;  1899.  p.  1175. 
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ein,  daß  er  mittels  eines  gewöhnlichen  Ätzmittelträgeis  die  Innen- 
fläche der  Cervix  energisch  ätzt.  Das  Verfahren  ist  einfach,  leicht 
auszuführen  und  hat  den  Vorteil,  daß  nach  Anwendung  desselben 
das  Ei  in  seiner  Gesamtheit  ausgestoßen  wird;  dabei  ist  die  Wirkung 
so  rasch,  daß  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  stets  innerhalb 
30  Stunden  der  Abortus  vollkommen  beendet  war«.  Trotz  dieser  Ver- 
zage haben  beide  Verfahren,  soweit  ich  die  Literatur  überblicke, 
Nachahmung  nicht  gefunden,  selbst  nicht  einmal  Erwähnung  in 
Werken,  die  sonst  eine  nahezu  vollständige  Aufzählung  der  Mittel 
bringen  (Spiegelberg,  Handbuch  der  Geburtshilfe,  P.  Müller  u.  a.]. 
Auch  die  neueren  Werke,  Schautau.  a.,  übergehen  diese  Methode 
gänzlich,  wohl  mit  Becht.  Gilt  es  schon  beim  nicht  graviden  Uterus 
—  in  der  Katarrhbehandlung  —  als  unrichtig,  Ätzmittel  in  kon- 
zentrierter Form  einzuführen,  so  wird  dieses  Vorgehen  beim  graviden 
Uterus  noch  weit  gefahrvoller  sein  müssen.  Bei  allgemeinerer  An- 
wendung werden  wohl  Anätzungen  des  unteren  Uterinsegmentes,  in 
das  der  Stift  zu  liegen  kommt,  nicht  ausbleiben  und  im  günstigsten 
Falle  daselbst  Narben  setzen,  die  bei  späteren  Geburten  Anlaß  zu 
Uterusrupturen  geben  können  (vgl.  Zentralblatt  f.  Gynäkologie  1901 
p.  1227;  1902  p.  91).  

III. 

Euptura  cervicis  centralis  anterior  sab  abortu. 

Von 
Dr.  0.  Weiss  in  Hilchenbach. 

Angeregt  durch  die  Mitteilungen  von  F.  N  enge  bau  er, 
Wormser  und  Dirmoser  in  Nr.  31  und  48  dieses  Zentralblattes 
über  Cervicovaginalfisteln  und  ihre  Entstehung,  erlaube  ich  mir 
folgenden  Fall  als  Beitrag  zu  diesem  Thema  zu  veröffentlichen. 

Igravida,  30  Jahre  alt.  Leiste  Regel  anfangs  Juli  1902.  Fat.  kommt  wegen 
starker  Blutung.  Status  praesens:  Sohwftehliohe,  graeile  Person.  Introitus  und 
Vagina  ohne  Besonderheiten.  Portio  sapfenförmig.  Äußerer  Muttermund  leicht 
ektropisch,  mAßige  Blutung  aus  demselben.  Gebärmutter  anteflektiert,  gut  g&nse- 
eigroß,  weich,  beweglich.  Adnexe  ohne  krankhafte  Veränderungen.  Diagnose: 
drohender  Abort.    Bettruhe,  Morphium. 

8.  November  Blutung  stärker;  vereinzelte  Wehen;  lockere  Soheidentamponade. 
9.  November  Tamponade,  Vorlage  und  Unterlage  durchgeblutet;  Wehentätigkeit 
hat  wieder  ausgesetst.  10.  November  regelrechte  Wehentätigkeit  Äußerer  Mutter- 
mund durchgängig;  Blutung  gering.  Nachts  spontane  Geburt  eines  maeerierten 
P5tus,  der  der  Mitte  des  5.  Monates  der  Schwangerschaft  entspricht.  Nachgeburt 
festsitsend. 

In  der  rechten  Vorderwand  der  Cervix  ist  ein  etwa  2  cm  langer,  sagittal  ver- 
laufender Biß  lu  fohlen,  der  von  dem  äußeren  Muttermund  durch  eine  etwa 
1  cm  breite,  derbe  Gewebsbrflcke  getrennt  ist  Daß  durch  diesen  Biß  tatsächlich 
die  Geburt  erfolgt  ist,  beweist  die  im  Riß  ffihlbare  Nabelschnur.  Der  äußere 
Muttermund  ist  bequem  für  2  Finger  durchgängig,  aber  unnachgiebig  und  starr. 
Cred6  erfolglos.  Daher  wird  die  Placenta  mit  dem  Finger  gelöst  und  durch  den 
Biß  exprimiert  Bei  dieser  Lösung  der  im  Fundus  sitienden  Placenta  konnte  der 
eingeführte  Finger  in  der  Hinterwand  der  Gebärmutter  ein  gut  walnußgroßes  inter- 
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Btitielles  Myom  feststellen,  das  bei  den  Torhergehenden  Untersuchungen  übersehen 
war.  Da  naeh  Entfernung  der  Plaeenta  die  Blutung  nur  mehr  gering  war  und 
die  lUnder  des  Risses  bei  guter  Uteruskontraktion  aneinander  lagen,  so  wurde 
von  einer  Naht  abgesehen  und  nur  die  Scheide  mit  steriler  Gaze  fest  tamponiert. 
Glatter  Verlauf.  Befund  bei  der  Entlassung  am  11.  Tage:  Biß  primär  geheilt, 
glatte  Narbe.    Spärlicher  grau-gelblicher  Ausfluß. 

Wenn  nun  auch  im  voiliegenden  Falle  eine  Mutterhals-Scheiden- 
fistel  der  Portio  vaginalis  uteri  in  Wirklichkeit  nicht  zurückgeblieben 
ist,  so  dürfte  er  gleichwohl  für  die  Lehre  von  der  Entstehung  der- 
artiger Fisteln  nicht  uninteressant  sein. 

F.  Neugebauer  hat  in  Nr.  31  dieses  Zentralblattes  9  Fälle  zu- 
sammengestellt, in  denen  die  Geburt  beziehungsweise  der  Abort 
durch  einen  Biß  der  Cervicalwand  erfolgt  ist,  und  zwar  erfolgte  in 
allen  neun  Fällen  die  Geburt  durch  die  hintere  Wand.  Diesen 
neun  Fällen  wäre  demnach  mein  Fall  als  zehnter  anzureihen,  jedoch 
durch  die  bemerkenswerte  Seltenheit  unterschieden,  dafi  der  Austritt 
der  Frucht   durch  einen  Biß   der  vorderen    Cervicalwandj  erfolgte. 

Als  Ursache  der  Fehlgeburt  ließ  sich  Lues  nicht  mit  Sicherheit 
ausschließen,  da  der  Vater  unbekannt  und  an  der  macerierten  Frucht 
sichere  Zeichen  für  Lues  nicht  nachweisbar  waren.  Für  die  mikro- 
skopische Untersuchung  waren  die  Gewebe  hereits  unbrauchbar. 
Auszuschließen  sind  artifizielle  Maßnahmen,  da  Fat  beschränkt  und 
völlig  unerfahren  ist.  Ob  und  wie  weit  dagegen  das  Myom  ursäch- 
lich mit  dem  Absterhen  der  Frucht  und  der  dadurch  herbeigeführten 
vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zusammenhängt,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bemerkenswert  ist  die  Eröffnung  des  äußeren  Muttermundes  bis 
auf  2  Finger  Durchgängigkeit  und  die  Tatsache,  daß  bei  der  letzten 
Untersuchung  am  Abend  vor  der  Geburt  von  einer  Yorwölbung  der 
vorderen  Cervicalwand  keine  Spur  zu  merken  war.  Allerdings  war 
die  Pat.  als  ältere  Erstgebärende  durch  Bigidität  der  Cervical- 
muskulatur  zu  einem  Cervixriß  prädisponiert.  Jedoch  war  die  Aji- 
nahme  durchaus  berechtigt,  daß  die  einmal  begonnene  Eröffnung 
des  äußeren  Muttermundes  fortschreiten  würde,  wenn  auch  langsam, 
wie  bisher.  Statt  dessen  erfolgt  sozusagen  plötzlich  die  Geburt  durch 
die  unverletzte  Cervicalwand. 


IV. 

Ein  Fall  von  Prolapsus  uteri  inversi. 

Von 

Dr.  E.  Funke  in  Melle  i/H. 

Kaltenbach  schreibt  in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshilfe 
1983  p.  350:  >Die  puerperale  Inversion  kommt  unter  100 — 200  von 
Geburten  kaum  einmal  vor  und  ist  namentlich  in  jenen  Ländern 
recht  selten,  wo  die  Überwachung  der  Geburt  in  sachverständiger 
Hand  liegt«. 
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Ich  glaubte  deshalb  der  Statistik  durch  Veröffentlichung  meines 
Falles  dienen  zu  können. 

Pat,  27  Jahre  alt,  Ilpara.  Am  7.  November  1900  erstes  Kind.  Es  erfolgte 
«ine  heftige  atonische  Nachblutung,  von  der  Fat.  sieh  nur  schwer  erholte. 
Schon  wahrend  der  ersten  Grayiditftt  wurde  die  Frau  heiser  und  klagte  über 
Halsschmerien,  die  nach  der  Geburt  bis  auf  geringe  Heiserkeit  nachließen. 
Wahrend  der  zweiten  Schwangerschaft  nahmen  die  Halsbeschwerden  sehr  su  und 
die  Frau  kam  vor  4  Wochen  in  meine  Behandlung.  Ich  konstatierte  Kehlkopf- 
tuberkulose, mit  der  sie  erblich  belastet  war.  Starke  ödematöse  Schwellung  der 
Mueosa  des  Kehlkopfes,  Schwellung  der  Epiglottis  und  anliegender  Rachenteile 
wie  Zungengrund.  Unter  Menthol  und  Tannin  geringe  Besserung.  Die  Schwanger- 
achaft  yerlief  ohne  jede  Störungen. 

Am  27.  November  1002  schnell  gerufen,  finde  ieh  folgendes  Bild:  Die  sohwftch- 
lich  gebaute  Frau  leichenblaß  in  Agone.  Der  Tod  trat  in  wenigen  Sekunden 
ein,  während  ich  mein  Augenmerk  auf  das  aus  der  Scheide  herausragende  und 
swisehen  den  etwas  gespreizten  Oberschenkeln  liegende  Gebilde  richtete.  Aus 
der  Vulva  ragte  ein  15  cm  langer»  liemlich  glatter,  wurstförmiger  Körper  heraus, 
nach  unten  etwas  dicker.  An  diesen  schloß  sich  in  gerader  Linie  weiter  die  un- 
verkennbare Placenta  mit  Eih&uten  an,  die  bis  handbreit  oberhalb  des  Knies 
reichten.  Ieh  ergriff  die  Placenta,  sie  war  fest  an  dem  wurstförmigen  Körper 
geheftet,  letzterer  konnte  also  nur  der  Uterus  sein.  Die  Untersuchung  des  Ab- 
domens ergab  derartig  schlaffe  Bauchdecken,  daß  ich  jedes  Organ,  Wirbelsäule 
ete.  abtasten  konnte,  der  Uterus  fehlte  im  Abdomen.  Über  die  Geburt,  der  ich 
leider  nicht  beiwohnte,  erfuhr  ieh  von  der  Hebamme  folgendes: 

Um  Vs?  Uhr  erste  Wehen,  Schädellage.  Atemnot,  heftige  Hustenstöße. 
Vi  nach  7  Uhr  wird  das  Kind  (Knabe)  geboren,  und  zwar  als  ein  sehr  starker 
Hustenanfall  einsetzt.  Die  Geburt  erfolgt  so  rasch,  daß  das  SLind  gewissermaßen 
auf  eiimial  herausgleitet  Während  das  Kind  geboren  wird,  ist  der  Hustenanfall 
auf  der  Höhe.  Die  Hebamme  nabelt  das  Kind  ab  und  bringt  es  bei  Seite.  Zu- 
rückgekehrt findet  sie  alles  unverändert,  fahlt  mit  der  rechten  Hand  in  die  Scheide 
und  findet  dort  einen  harten  Gegenstand!  Sie  sendet  sofort  nach  mir.  Während- 
dessen geht  sie  wieder  zum  Kinde,  als  der  Mann  sie  zurückruft  (15  Minuten  nach 
Ausstoßung  des  Kindes).  Sie  findet  die  Frau  in  einem  starken  Hustenanfall  und 
in  diesem  Anfall  tritt  plötzlich  der  eingangs  erwähnte  Tumor  (Uterus  und  Pla- 
centa) heraus.  Im  selben  Augenblick  verändert  sich  aber  auch  das  Aussehen  der 
Frau,  dieselbe  wird  blaß,  bekommt  stark  röchelnden  Atem  und  starre  Augen, 
liegt  also  in  Agone.  Mit  dem  Uterus  zugleich  kommt  eine  beträchtliche  Menge 
Blutes.  In  diesem  Augenblicke  trete  ich  ins  Zimmer,  sehe  die  Frau  in  den  letzten 
Atemzügen,  jede  Therapie  verbot  sich  von  selbst. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  daß  die  Frau  kurz  nach  der  Geburt  des  Kindes 
über  äußerst  heftige  Schmerzen  im  Leibe  klagte. 

Die  Ursache  des  Frolapsus  uteri  inversi  ist  klar.  Kaltenbach 
gibt  3  Ursachen  an.  Zug  an  der  Innenfläche,  Druck  von  außen 
oder  spontan,  Zug  an  der  Innenfläche  durch  manuellen  Zug  an  der 
Nabelschnur  bei  noch  festhaftendem  Kuchen  oder  auch  Zug  an  der 
teilweise  gelösten  Placenta.  Zweitens  durch  Druck  von  auBen  durch 
die  Bauchpresse  oder  manuelle  Expression.  Beide  Fälle  treffen  in 
unserem  Falle  nicht  zn. 

Die  Bauchpresse  zusammen  mit  dem  Festsitzen  der  Placenta 
möchte  ich  als  Ursache  annehmen.  Die  HustenstöBe  waren  bei  der 
•durch  Kehlkopftuberkulose  bedingten  Atemnot  sehr  stark.  Kalten- 
bach schreibt  mit  Beziehung  auf  die  spontane  Inversion,  daß  zu* 

6** 
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nächst  —  -vielleicht  durch  Lähmung  oder  mangelhafite  Entwicklung 
der  üteruamnskulatur  an  der  Placentarstelle  —  eine  dellenartige 
Einstülpung  des  Oebärmuttergrundes  entsteht  Dieselbe  wirkt  auf 
die  Uterüsinnenfläche  wie  ein  Fremdkörper  und  rufe  peristaltische 
Kontraktionen  hervor,  welche  ähnlich  wie  bei  Intussusception  des 
Darmes  die  invertierte  Partie  immer  weiter  herabtreiben.  Da  der 
Uterus  vollkommen  schlaff  war,  so  wirkten  die  ungemein  starken 
Hustenanfälle  auf  den  Bauchinhalt  derart,  dafi  der  große  feste 
Körper,  die  Placenta  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes  ge- 
drängt wurde,  d.  h.  in  die  Scheide  und  weiter  hinaus.  Der  Uterus, 
gewiss  ermaßen  ein  schlaffer  Sack,  setzte  der  Bauchpresse  keinen 
Widerstand  entgegen,  sondern  folgte  der  fest  anhaftenden  Placenta 
einfach  nach. 

V. 

Eine  Modifikation  des  Hegar'schen  Nadelhalters. 

Von 

Dr.  Georg  Burckliard  in  Würsburg. 

Während  meiner  Tätigkeit  als  Assistenzarzt  an  der  hiesigen  kgl. 
Universitäts-Frauenklinik  führte  Herr  Prof.  Hofmeier  bei  der  Naht 
der  Bauchdecken  nach  Laparotomien  für  die  Vereinigung  der  durch- 
trennten Haut  die  subkutane  Naht  nach  Pozzi  ein,  die  in  der  Folge 
auch  beibehalten  wurde.  Es  zeigte  sich  bald,  daß  zur  Ausführung 
dieser  Naht  sich  die  Hagedorn^schen  Nadeln  als  sehr  viel  prakti- 
scher erwiesen  wie  die  gewöhnlichen,  da  sie  leichter  durch  die  Ge- 
webe durchzuführen  waren  und  auch  kleinere  Verletzungen  setzten. 
Als  großer  Übelstand  erschien  mir  damals  schon  die  Notwendigkeit 
der  Anwendung  des  Hagedorn'schen  Nadelhalters.  Im  Gegensatz 
zu  dem  einfachen  soliden  Hegar'schen  Halter,  an  dem  Reparaturen 
so  gut  wie  ausgeschlossen  sind,  und  mit  dem  sonst  ausschließlich 
in  der  Klinik  genäht  wurde,  befand  sich  der  Hagedorn'sche  fast 
nach  jeder  Opeiation  beim  Instrumentenmacher.  Ich  besann  mich 
deshalb,  ob  man  an  dem  Hegar'schen  Halter  nicht  eine  Modi- 
fikation anbringen  könne,  mittels  derer  es  gelänge,  sowohl  gewöhn- 
liche wie  Hagedorn'sche  Nadeln  zu  fassen,  zugleich  eine  Verein- 
fachung des  chirurgischen  Instrumentarium  erstrebend,  indem  die 
beiden  Nadelhalter  in  einem  vereinigt  würden. 

Die  Abänderung  des  Hegar'schen  Halters,  die  ich  an  dem- 
selben machen  ließ  ^,  besteht  darin,  daß  das  Maul  desselben  sich  nicht 
bis  an  die  Spitze  öffnet  (Fig.  1),  sondern  daß  auf  der  einen  Seite,  in 
der  Figur  auf  der  rechten,  die  Branche  nicht  bis  an  die  Spitze  des 
Halters  reicht,  sondern  etwa  Y2  ^^  unterhalb  desselben  endet,  wäh- 
rend  das  ihr  fehlende  Stück   der  linken  Branche  zugefügt  ist.     An 


1  Der  Nadelhalter  wird  von  Herrn  Instrumentenmacher  Stoeber,  Wflrsbui^, 
Soh6nbornBtraße,  sum  Preise  von  7  Jl  (für  handgeschmiedetes  Inatrument)  geliefert. 
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der  Stelle,  an  der  die  beiden  Branchen  zusammentreffen,  stoßen  sie 
nicht  parallel  aufeinander,  sondern  der  Schlufi  erfolgt  in  keilförmiger 
Gestalt,  so  daß  nach  innen  zu  eine  kleine  Lücke  vorhanden  ist 
Fig.  2  zeigt  den  Nadelhalter  in  geöfihetem  Zustand. 


Fig.  1. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Die  Benutzung  des  so  modifizierten  Nadelhalters  ist  eine  doppelte. 
Wie  aus  Fig.  3  ersichtlich  ist,  kann  man  mit  demselben  die  gewohn- 
lichen Nadeln  in  der  bisher  üblichen  Art  fassen.  Das  geknöpfte 
Ende  der  linken  Branche  stört  dabei  in  keiner  Weise  und  steht  auch 
nicht  über  die  andere  hervor. 

Will  man  mit  dem  Halter  Hagedorn'sche  Nadeln  benutzen,  so 
faßt  man  dieselben  in  den  durch  Zusammenstoßen  der  verkürzten 
rechten  mit  der  geknöpften  linken  Branche  entstandenen  Querspalt 
(Fig.  4).  Stärkere  Nadeln  setzt  man  möglichst  weit  nach  hinten  ein; 
die  hier  gebildete  dreieckige  Lücke  verhindert  bei  diesen,  daß  der 
Nadelhalter  zu  stark  klemmt.  Wollte  man  feine,  z.  B.  Fistelnadeln 
ebenso  fassen,  so  würden  sie  keinen  Halt  haben,  sondern  aus  dem 
Halter  herausrutschen.  Damit  derselbe  aber  auch  für  diese  feinen 
Nadeln  brauchbar  sei,  wurde  dem  Verschluß  die  keilförmige  Gestalt 
gegeben.  Mittels  dieser  schließt  derselbe  je  weiter  nach  außen 
um  so  kräftiger,  und  man  braucht  feine  Nadeln  nur  etwas  weiter 
nach  dieser  Richtung  einzusetzen;  sie  werden  genau  ebenso  fest 
gefaßt  wie  die  stärkeren  Nummern. 

Allerdings  stehen  eben  infolge  der  keilförmigen  Gestalt  des 
Verschlusses  die  Nadeln  nicht  genau  senkrecht  zum  Halter;  dies  er- 
scheint mir  jedoch  als  ein  kleiner  Übelstand,  da  man  denselben  für 
gewöhnlich  doch  nicht  an  den  beiden  Ösen,  sondern  weiter  oben 
mit  der  vollen  Hand  faßt,  und  so  diese  kleine  Abweichung  der 
Nadelstellung  leicht  korrigieren  kann. 

Durch  diese  einfache  Modifikation,  die  sich  an  jedem  anderen 
Nadelhalter,  der  ein  ähnlich  gestaltetes  Maul  besitzt  wie  der  He- 
gar'sche,  z.  B.  dem  v.  Langenbeck'schen  oder  Boser'schen,  an- 
bringen läßt,  glaube  ich,  den  komplizierten  Hagedorn'schen  Halter 
ganzlich  vermeiden  zu  können.  Herr  Prof.  Hofmeier  hatte  auf 
meine  Bitte  die.  Freundlichkeit,  den  Halter  versuchsweise  zu  benutzen 
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und  liat   denselben,  wie    ex   mitteilte,  als   praktisch  befanden;  ich 
selber  habe  mich  des  Halters  mehrmals  mit  Erfolg  bedient. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschafften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  ungar.  Antevereins  zu  Budapest 

30.  Sitsung  am  22.  Januar  1901. 

YoTsitiender:  Herr  t.  K^im&rssky;  Sohriftf (Ihrer :  Herr  Töth. 

Nach  Eröffnung  der  Sitiung  und  Verlesnng  dea  Jahiesberiohtefl  wird  die  Neu- 
wahl der  Sektionaleitung  Torgenommen. 

Es  wurden  einstimmig  gew&hlt:  lum  Präsidenten:  TheodorT.K^sm&rssky; 
"^leprSaidentenrJuliuBEliaeher;  Schriftführer:  Stefan  T6th;  Sekretär:  Bu- 
dolf  TemeBTdry;  Kassierer:  Moriti  Liebmann;  Bibliothekar:  Josef 
LoTrieh. 

Demonstrationen: 

L  Herr  Gustav  Dirner:  a.  Ein  Fall  Ton  Uterus  bicornis;  b.  Probe- 
laparotomie wegen  eines  malignen  Tumors. 

IL  Herr  Alexander  Doktor:  Myoma  eystieum. 

Es  handelt  sieh  um  eine,  seit  8  Jahren  sieh  büdende  Geschwulst,  welehe  in 
den  letiten  3  Jahren  rapid  gewachsen  ist,  Schmenen  jedodi  niemals  Temrsacht  hat. 
Die  grOndliehste  Untersuchung  konnte  keine  prScise  Diagnose  ergeben.  Man 
konnte  an  eine  OTarialgeschwulst,  an  Echinokokkus,  auch  an  einen  Tomor  der 
Leber  denken.  Die  Laparotomie  ergab  ein  Fibroma  eystieum,  und  die  Geschwulst 
prSsentierte  sich  als  ein  Uterustumor;  das  Totalgewicht  desselben  betrug  7,5  kg, 
die  aus  demselben  mittels  Trokar  entleerte  Flüssigkeit  6,5  Liter.  Die  Heünng 
erfolgte  ohne  Störung,  und  nach  4  Wochen  verließ  die  Pat.  die  Klinik. 

n.  Herr  Josef  Lorrich:  Zwei  Ffille  yon  Drillingen. 

Herr  L.  wurde  lur  Wöchnerin  nach  der  bereits  erfolgten  Gebart  des  ersten 
Kindes  gerufen.  Bauehumfcng  106  cm;  Querlage,  Ton  den  Hentönen  blo0  einer 
Temehmbar.  Nach  der  Extraktion  des  sweiten  Kindes  bemerkte  er  die  dritte 
Frucht,  welehe  jedoch  tot  sur  Welt  kam.  Es  waren  SLnaben,  der  iweite  folgte 
dem  ersten  nach  einer  Stunde,  der  dritte  dem  sweiten  nach  kaum  Vi  Stunde.  Ab- 
gang der  Nachgeburt  ohne  Schwierigkeiten,  auch  der  Verlauf  des  Woehenbettes 
normaL 

Ln  sweiten  Falle  war  der  Bauohumfang  100  cm.  Bei  der  Süßeren  Unter- 
suchung waren  yiel  kleine  Teile  fühlbar,  was  eine  Zwillingsgeburt  ahnen  ließ, 
um  5  Uhr  nachmittags  erfolgte  die  Geburt  des  ersten,  12  Minuten  später  gani 
spontan  die  des  iweiten  und  weitere  6  Minuten  nachher  die  des  dritten  Kindes. 
Verlauf  des  Woehenbettes  normaL 

Li  beiden  FiUen  hatte  die  erste  Frucht  eine  separate  Plaeenta,  wfthrend  die 
iweite  und  dritte  in  beiden  Fillen  eine  gemönsame  Plaeenta  besaß. 


31.  Sitiung  am  5.  Februar  1901. 
Vorsitiender:  Herr  t.  K£im4rssky;  SehiiftfUhrer:  Herr  Töth. 

L  Herr  Lasar  NenadoTieh:  Untersuchungen  und  mikroskopische 
Präparate  der  Frau  Dr.  Ulesko-StroganoTa. 

Verl  beepridit  luerst  die  Struktur  der  Plaeenta  auf  Grund  derUntenuehungen 
der  Ulesko-StroganoTa,  welehe  sidi  hauplaSehlieh  auf  die  embryologisehe 
Entwicklung  der  PUeo&ta  beliehen.  Nachher  kommt  er  auf  die  anatomisehen 
Verhihnisse  der  HaftsteQe  der  INaeenta  bei  TubargiaTiditit  lu  sprechen,  und  in- 
dem er  die  mikroekopischen  Präparate  der  Arstin  demonstriert,  criintert  er  die 
bei  TubargraTiditit  Torhattdenea  Abweiehmigen. 
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An  der  diesem  Vortrage  sieh  ansoliließenden  Diekueeion  nahmen  die  Herren 
LoYrieh,  Nenadovich,  Si&BK-Schwari  und  y.  K^sm&rsiky  teiL 

n.  Herr  Laiar  Nenadoyiek:  CkirurgisehePriniipien  und  Erfolge 
des  Prof.  y.  Ott. 

Autor  weilte  mehrere  Male  l&ngere  Zeit  an  der  Klinik  des  Prof.  y.  Ott  in 
St  Petersburg  und  besprioht  in  diesem  Vortrage  den  Standpunkt,  den  der  Ge- 
nannte in  Beiug  auf  operatiye  Eingriffe  bei  Tubargrayiditftt,  bei  Cysten  und  son- 
stigen Oyarialgesohwttlsten  einnimmt.  Aueh  über  die  Art  und  Weise  der  Karzinom- 
ezstirpation,  sowie  im  allgemeinen  über  die  operatiye  Technik  Prof.  y.  Ott 's 
sprieht  sieh  Autor  sehr  lobend  aus  und  sehreibt  ihr  die  günstigen  Heilerfolge  su. 

m.  Herr  Hugo  Ss&ss-Sehwari:  Über  histologische  Veränderungen 
im  Uterusgewebe,  bedingt  durch  die  puerperale  Inyolution. 

In  seinen  früheren  Untersuchungen  >,  über  deren  Ergebnisse  Vortr.  am  8.  Mai 
an  dieser  Stelle  berichtete,  ist  er  lu  dem  Besultate  gekommen,  daß  man  in  Uteri 
Ton  Frauen  yorgerüekten  Alters  hauptsächlich  zweierlei  Veränderungen  der  Geftße 
beobachten  kann.  Die  eine,  bei  der  man  neben  einer  besonderen  Veränderung 
der  elastischen  Fasern  Verdickung  der  Intima  und  regressiye  Metamorphosen  yer- 
sohiedener  Art,  hauptsächlich  des  Gewebes  der  Media,  begegnet,  hat  Vortr.  als 
angios  kl  erotische  geschildert;  die  andere,  in  deren  histologischem  Bilde  ex* 
lessiye  elastische  Massen  yon  eigentümlicher  hyaliner  Degeneration  dominieren, 
wurde  wegen  der  nur  unbedeutenden  Verdickung  der  Intima,  femer  wegen  Mangel 
der  in  sklerotischen  Gefäßen  sichtbaren  regressiyen  Metamorphosen  aus  dem  Rah- 
men der  Angiosklerose  ausgeschlossen  imd  dieselbe  mit  yorausgegangenen 
Geburten,  resp.  mit  der  puerperalen  Inyolution  der  Gebärmutter  in 
kausalem  Zusammenhang  gebracht. 

Diese  Untersuchungen  wurden  damals  hauptsächlich  an  Uteri  yon  65—86  Jahre 
alten  Frauen  gemacht;  infolgedessen  bekam  Vortr.  das  Resultat  längst  abgelau- 
fener Proiesse  su  sehen,  deren  histologisches  Bild  durch  einen  anderen  Proseß, 
durch  welchen,  wie  Vortr.  darauf  in  seiner  oben  erwähnten  Arbeit  hingewiesen 
hat,  das  elastische  Gerüst  des  Uterus,  sowie  das  der  Gefäße  in  großem  Maße  yer- 
ändert  wird,  mehr  oder  weniger  modifisiert  oder  yerdeckt  wurde  —  nämlich  durch 
die  senile  Atrophie  der  Gebärmutter.  Nichtsdestoweniger  brachte  Vortr. 
die  oben  erwähnte  Gefäßyeränderung  iweiter  Art  schon  damals  mit  der  puerperalen 
Involution  der  Gebärmutter  in  kausalen  Zusammenhang,  indem  er  yon  der  Beob- 
achtung ausging,  daß  er  weniger  yorgesehrittenen  Phasen  dieser  Gafftßyerände- 
rungen  aueh  in  Uteri  junger  Frauen  begegnet  ist,  die  eine  puerperale  Inyolution 
schon  durchgemacht  haben,  während  er  dieselben  in  Uteri  yon  Nulliparen  nie- 
mals XU  Gesicht  bekam. 

Weitere  diesbesügliche  Untersuchungen  an  größerem  Materiale  des  sweiten 
pathologischen  Instituts  und  der  zweiten  Uniyersitäts- Frauenklinik  haben  su 
diesen  seinen  Behauptungen  stets  neue  Beweise  geliefert  und  Vortr.  zur  Erkennt- 
nis gebracht,  daß  swischen  dem  elastischen  Gerüste  der  Gefäße 
und  der  Uteruswandung  yon  Nulliparen  und  demjenigen  yon 
Frauen,  deren  Uteri  wenigstens  eine  puerperale  Inyolution  durch- 
gemacht haben,  große  Unterschiede  qualitativer  und  quantita- 
tiver Art  vorhanden  sind,  auf  Grund  welcher  man  dieselben  von- 
einander mit  Bestimmtheit  unterscheiden  kann.  —  Die  Präparate  und 
Mikrophotogramme  veranschaulichen  die  erwähnten  Veränderungen,  deren  ausführ- 
liche S^ilderung  in  einer  eben  im  Druck  befindliehen  Arbeit  des  Vortr.  (Weitere 
Untersuchungen  über  Veränderungen  des  elastischen  Gewebes  der  Gebärmutterwan- 
dung und  deren  Gefäße.    Beiträge  zur  Kenntnis  der  puerperalen  Inyolution.    Un- 

1  Oontributions  &  la  pathologie  des  vaisseaux  de  Tut^rus.  Comptes  rendus  de 
la  soc  de  biologie  h  Paris  1900.  86ance  du  17.  mars.  Vorläufige  Mitteilung; 
und  Ober  Veränderungen  des  elastischen  Gewebes  der  Utemsgefäße.  Ungarisches 
Arehiv  für  Medizin  1900.    Ausführlich. 
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Anittw  Ür  Miriiii  IML  Hft 3^  cnAdtn  kl.     Sie  '     |    f '"  1   l 
'fr  gt*iWMhBi%—  4«  T«tr.  m4  fiilgiiit: 

1,  Bei  Sttllipftrea  ist  is0  clafttisckc  Gcrftst  4er  üt«r«sw«Bd  «md 
derea  6ef&0e  eekr  eekweck  eatviekclt.  Grasile  Fssera.  Di« 
Eleette*  isterse  der  AriericB  iemtlick  wekraekukaz. 

2,  Mit  der  Amsekl  der  Gebmrtea  reep.  pmerperalcm  ImTolmtiome» 
vieket  die  Meeee  dee  elsetieekem  Gewebes  der  Gefdfie  mmd  der 
WftBdeag.  Sie  Teil  der  Faeerm  serfftllt  ia  kjalime  Bekollea, 
veleke  die  kietoekeBieekem  asd  tiakteriellea  SigeaeekefteM  mor- 
seier  9i^M9wm  keikekeltee  kebea. 

a  Bei  ekroaieeker  Metritie  aiaiait  des  eUetiseke  Gerftet  aa  der 
Hjpertropkie  aad  Hyperplasie  keaa  wakraekaiberea  AateiL 

4f  Aa  eiaer  Aasekl  der  Arteriea  ist  die  Blestiee  iateraa  bei 
M altiperea  Terdiekt,  gewaadea;  ea  der  daBerea  Peripkerie  der 
Media  ist  eia  die  Blestiee  iateraa  ea  Messe  weit  ftbertreffeader 
elestiseker  Biag  kyeliaer,  gedaaseaer  Fesera  sa  beobaektea 
(Zsiekea  der  paerperelea  larolatioa).  Die  Veaea  besitsea  aaek 
aeek  der  paerperelea  larolatiea  keiae  Blestiee  iaterae.  Hiagegea 
ist  d0t  edreatitielle  Bieg  Tiel  geweitiger  eatwiekelt.  Hdafig 
»ekrere  koaseatriseke  edreatitielle  Biage.  (Paerperele  Verftade- 
raagea«) 

h  Mit  der  Zekl  der  Gebnrtea  wiekst  die  Zekl  der  eaf  die  be- 
sekriebeae  Art  Teriadertea  Gefifie. 

6j  Die  mit  der  Aasekl  der  Gebnrtea  eiakergekeade  größere 
Messe  elestisekea  Gewebes  ia  kjaliaer  aad  sekolliger  Degeaera- 
tioa  keaa  in  Terbindnng  mit  Yerftadernagea  em  eigeatlicken 
Mnskslgewebe  in  gewissen  Fillen  Toa  Atoaie  aeek  der  Geburt,  so- 
wie Ton  spontaner  Uterntraptur  eis  erklirendes  kistologisekes  Sab- 
stret  dienen« 


32.  Siteong  am  \%  Min  1901. 
Yofsilsender:  Herr  ▼.  K^smftrssky;  Sebriftfabrer:  Heir  T6tb. 

L  Herr  T6tk:  Drei  geheilte  Fälle  yon  Uterasraptaz. 

e«  Der  erste  Fell  betrifft  eine  43jftluige  Vnipeza,  bei  welcher  hM  kein  Puls 
mehr  su  ftthlen  wer  und  innere  und  externe  Untersuchung  bei  mißiger  Blutung 
Uterusmptur  ergab.  Die  in  die  Benehhöhle  sasgetretenc  Fmeht  wird  bei 
den  FAßen«  die  Fleccnte  mittels  der  Nebelschnur  hersnsgesogen,  worauf  die  pro- 
labierten Gedirme  reponiert  und  sowohl  die  Buptnrstellcy  wie  auch  der  Uterus 
tamponiert  werden.  Vom  3.  Tege  an  tritt  Fieber  in  Begleitung  tou  Peritonitis- 
ericheinungen  euf ;  in  der  Benehhöhle  entwickelt  sich  eine  Geschwulst,  eus  welcher 
em  16.  Tege  des  Wochenbettes  große  Mengen  ron  Biter  herrorbrechen,  worauf 
Drainage  angewendet  wird.  Bei  dieser  Behandlung  erfolgt  nach  3  Monaten  Ge- 
nesung. Auf  der  Durehbruohsstelle  entstand  ein  Bruch,  wogegen  eine  Bauchbinde 
benutst  wird. 

b.  82Jihrige  VUpara,  IL  und  m.  Partus  mit  toter  Frucht,  Y.  Partus  Quer- 
lage; Wendung. 

ßtatui:  L  Sohidellage,  Muttermund  3  Finger  weit,  über  dem  Beckeneingange 
beweglicher  Kopf;  intensiye  Wehen.  Temperatur  37,9^,  Puls  88.  2  Stunden 
•piter  klagt  Pat  Aber  Schmenen  in  der  Hengegend,  Uterus  kontrahiert,  Mutter- 
mund im  Verschwinden,  Kopf  beweglich,  aus  der  Scheide  Blutrieseln,  Frucht  lebt. 
Puls  124.  Die  in  Narkose  yorgenommene  Untersuchung  bestitigt  den  Verdacht 
auf  Uterusruptur,  Kopf  in  die  Bauchhöhle  hinausgetreten.  Perforation,  Frucht- 
extraktlon,  auf  welche  die  Plaoenta  nachfolgt  Ruptur  und  Uterus  werden  tampo- 
niert und  Pat.  in  die  Klinik  befördert  Daselbst  erfolgt  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  und  am  19.  Tage  Tcrlißt  Pat  gesund  die  Klinik« 


Zentralblatt  f&r  Oyidkologie.     Nr.  6.  175 

e.  29j&hrige  YUpara,  apontane  Geburten,  die  iwei  ietiten  mit  toter  Frueht. 

£•  handelte  sieh  angeblich  um  eine  Zwillingsgeburt,  wobei  die  erste  iFmoht 
um  4  Uhr  früh  in  maoeriertem  Zustande  von  der  Hebamme  herausgezogen  wurde 
während  die  iweite  am  selben  Tage  naohmittagg  nooh  tief  innen  sitit  Der  Tor- 
gefundene  Status:  Bauch  geblAht,  sehr  empfindlioh.  Temperatur  36, 8 ^  Puls  90  bis 
100;  aus  der  Scheide  Blutrieseln,  Blase  ad  maximum  gefOUt.  Das  hintere 
Seheidengewölbe  ist  quer  halbkreisförmig  durohrissen  und  die  hintere  Wand  der 
Cerrix  durch  eine  hoch  nach  oben  verlaufende  sagittale  Buptur  geöffnet,  doroh 
welche  das  Kreuibein  unmittelbar  xu  fahlen  ist  (Dies  wurde  Ton  der  Hebamme 
als  iweite  Frucht  betrachtet)  Nach  erfolgter  Tamponade  wird  Fat  in  die  Klinik 
befördert,  welche  sie  —  ohne  operativen  Eingriff  —  am  28.  Tage  geheilt  yerlißt 

n.  Herr  Doktor:  Zwei  Fälle  yon  Uteiussarkom. 

a.  53jährige  XIYpara,  stets  gesund;  in  ihrem  50.  Lebensjahre,  bis  su  weleher 
Zeit  die  Menstruation  regelmäßig  erfolgte,  trat  eine  9  Monate  andauernde  Blutung 
auf,  welche  nach  einer  Polypentfemung  aufhörte,  später  aber  wieder  auftrat 
Status:  im  beträehtlioh  Tcrgrößerten  Uterus  ist  bei  offenem  Muttermunde  mn 
polTpartiger  Tumor  fühlbar.  Totalexstirpation  des  Uterus  per  Taginam.  Qenesung. 
Nach  erfolgter  mikroskopischer  Untersuchung  wird  die  Diagnose  auf  Sarkom  ge- 
stellt 

b.  61jährige  Fat,  seit  3  Jahren  unregelmäßige  Blutungen,  su  welchen  sich  in 
letBter  Zeit  Unterleibsschmenen  hiniugesellt  haben.  Fat  ist  stark  entkräftet, 
und  aus  dem  2  Finger  breiten  Muttermunde  hängt  eine  glatte,  weiche,  leicht  aus- 
einanderfallende,  polypartige  Geschwulst  in  die  Scheide  hinab,  welche  mit  dem 
Finger  ohne  Schwierigkeit  entfernt  und  unter  dem  Mikroskop  als  Myxosarkom 
diagnostiiiert  wurde.  Uterus  konnte  infolge  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  des 
Bauehes  nicht  genau  untersucht  werden,  jedoch  war  konstatierbar,  daß  die  Ge- 
schwulst bis  ins  rechte  Farametrium  reichte.  An  eine  Exstirpation  war  also 
nicht  lu  denken.  8 — 10  Tage  nach  der  ersten  Folypentfemung  war  wieder  eine 
taubeneigroße  Gesohwulst  Torhanden,  und  einen  Monat  später  war  auch  schon  Yon 
außen  der  kindskopfgroße  Uterus  fühlbar  und  3  Monate  nachher  starb  Fat  unter 
Symptomen  von  Marasmus. 

ni.  Herr  LoTrioh:  Zwei  Fälle  yon  Qyarialabsseß  im  Corpus  lu- 
teum. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  24jährige  Ipara,  welche  nach  ihrem 
ersten  Wochenbette  6  Wochen  hinduroh  gefiebert,  nachher  aber  4  Jahre  lang  sich 
gani  wohl  gefühlt  hat  Seit  einem  Jahre  fühlt  sie  Sehmersen  im  Bauche  und  seit 
einem  halben  Jahre  eine  Geschwulst  in  demselben.  Schüttelfrost,  Hitie  trat 
dfters  auf,  ebenso  stechende  Sehmersen  beim  Urinieren.  Diagpaose:  Fjrosalpinx 
lat  deztri.  Bei  der  nach  3wöohentlicher  Obseryation  yorgenommenen  Laparotomie 
wurde  ein  rechtsseitiger,  mit  dem  Blinddarm  eng  susammenhängender,  yon  Me- 
senterium bedeckter  Adnextumor  gefunden  und  in  toto  entfernt  Auf  der  anderen 
Seite  wurde  ebenfalls  ein  eigroßer  Tumor,  welcher  aus  der  yerdickten  Tube  und 
mit  derselben  eng  yerwachsenem  Oyarium  bestand,  exstirpiert.  Ein  Monat  nach 
der  Operation  erfolgt  yollkommene  Genesung.  Die  Untersuchung  des  rechtsseitigen 
Tumors  ergab  folgendes:  Die  Tube  bildet  einen  blind  endenden  Sack,  deren  Wand 
mit  dem  Gewebe  des  Ovariums  ganz  yerwachsen  ist;  die  Schleimhaut  ist  yerdickt 
und  der  ganze  Hohlraum  mit  Eiter  ausgefüllt  Oyarium  yergrößert,  und  in  dem  der 
Tube  entgegengesetzten  Fole  desselben,  nahe  zur  Bauehoberfiäche  wurde  ein  mit 
Eiter  gefüllter  Hohlraum  —  größer  als  eine  Nuß  —  gefunden,  dessen  innere 
Fläehe  mit  einer  schwer  abaiehbaren,  yon  papillären  Wucherungen  bedeckten  und 
einen  gelben  Streifen  bildenden  Membran  ausgekleidet  ist  Diese  gelbe  Farbe 
und  papillären  Wucherungen  sind  das  Charakteristiken  für  Oyarialabssesse  im 
Corpus  luteum. 

Der  zweite  Fall  stammt  yon  einer  27jahrigen  Hpara,  die  schon  yor  8  Jahren 
gelegenüieh  ihrer  ersten  Schwangerschaft  über  Erscheinungen  yon  Frolapsus 
uteri  klagte.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  beiderseitiger  Adnex- 
tumor, Retroflexio  uteri  und  Frolapsus  konstatiert    3  Monate  yor  der  per  yaginam 
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Torgenommenen  Operation  wurde  Fat.  nebst  heißen  Irrigationen  mit  Massage 
ständig  behandelt,  worauf  der  Uterus  beweglich,  der  rechtsseitige  tubo-oyariale 
Tumor  kleiner  und  der  linksseitige  ebenfalls  mobil  wurde.  Nach  der  Operation 
erfolgte  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
resultierte  auch  hier  als  Diagnose  einen  Abszeß  imjGorpus  luteum. 

Herr  Doktor:  In  Beiug  auf  den  «weiten  Fall  weist  er  auf  die  gute  Wirkung 
der  Ifassage  hin,  insbesondere,  daß  trotz  Vorhandenseins  von  Eiter  während  der 
3  Monate  angewendeten  Massage  weder  Fieber  noch  Empfindlichkeit  bemerkt 
wurde. 

Herr  Tauf f  er,  den  Fall  a  posteriori  beurteilend,  hält  es  fQr  iweokmäßiger, 
ohne  Massage  operativ  einsugreifen. 

Herr  Doktor:  Die  Anwendung  der  Massage  hat  sich  in  diesem  Falle  yor- 
sQglich  bewährt  und  sei  empfehlenswert 

Herr  y.  K^im&rsiky  schließt  sich  D o k t o r ' s  Meinung  an.  Es  sei  nicht  not- 
wendig gleich  zu  operieren,  denn  durch  die  Massage  könnten  die  Operations- 
yerhältnisse  yerbessert  werden. 

IV.  Herr  Josef  Loyrich:  Frühzeitige  Lösung  einer  normal  sitzen- 
den Flacenta  bei  Abortus. 

Die  29jahrige  IVpara  wurde  wegen  hochgradiger  Anämie  ans  der  Proyins  in 
die  I.  Frauenklinik  geschickt  Der  Status  praesens  ergab  folgendes:  Fundus  uteri 
in  der  Höhe  des  Nabels,  in  der  rechten  Ecke  des  Uterus  eine  gut  heryortretende, 
ungefähr  faustgroße  Geschwulst  Uterus  weich,  Scheide  yoll  mit  gestocktem  Blute, 
Muttermund  2  Finger  breit,  und  durch  die  stark  gespannte  Blase  ist  der  Schädel 
der  Frucht  fühlbar;  yon  einer  Flacenta  nirgends  eine  Spur.  Nach  einer  Woche 
erfolgt  nach  Abgang  des  Fruchtwassers  spontane  Geburt  der  Frucht  und  Flacenta; 
hinter  letzterer  eine  faustgroße  Menge  gestockten  Blutes.  Bei  normaler  Tempe- 
ratur, jedoch  etwas  yermehrtem  Fuls  yerließ  die  Fat.  am  16.  Tage  gesund  die 
Klinik.  Die  frühzeitige  Lösung  der  Flacenta  war  hier  die  Ursache  des  Abortus. 
Dieselbe  setzte  sich  im  rechten  Winkel  des  Fundus  fest  und  stellte  sieh  als  faust- 
großer Knollen  dar.  Der  Grund  der  frühzeitigen  Lösung  der  Flacenta  konnte  nieht 
festgestellt  werden. 

V.  Herr  Stefan  T6th:  Ein  Fall  eztra-uteriner  Schwangerschaft. 
Die   36jährige  Nullipara  wurde  mit   den  wahrscheinlichen    Symptomen   der 

Schwangerschaft  in  die  T  a  u  f  f  e  r  *  sehe  Klinik  gebracht.  Die  genauere  Untersuchung 
bestätigte  die  Annahme,  und  das  inmitten  yollkommenen  Wohlbehagens  plötzlich 
aufgetretene  Unwohlsein  läßt  auf  eine  Ruptur  eines  extra-uterinen  Eisackes 
schließen;  Blutabgang  wenig,  Annahme  yon  Hämatokele  ist  infolge  der  84  Fuls- 
schlage  ausgeschlossen.  Fat.  wird  in  yoUständige  Ruhe  gebracht,  Schmerzen 
werden  gelinder,  doch  am  7.  Tage  steigern  sich  dieselben,  es  treten  heftige 
Krämpfe  auf,  und  nachdem  eine  wiederholte  Ruptur  droht,  nimmt  am  nächsten  Tage 
Prof.  Tauffer  die  Laparotomie  yor.  Totale  Exstirpation  des  Eisackes.  Unge- 
hinderter Heilungsproseß.  Dieser  Fall  spricht  auch  für  die  Richtigkeit  des  Stand- 
punktes, daß  bei  extra-uteriner  Schwangerschaft  die  Operation,  allerdings  jedoch 
nicht  per  yaginam,  sondern  ^er  laparotomiam.  yorzunehmen  sei. 

VI.  Herr  Faul  Kubinyi:  Insertio  yelamentosa.    Demonstration. 


33.  Sitzung  am  12.  Noyember  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Julius  Elischer;  Schriftführer:  Herr  R.  Temesy&ry. 

I.  Herr  Alexander  Flatser:  Ist  während  der  Badekur  die  lokale 
Behandlung  berechtigt? 

Vor  Beginn  der  Kur  müsse  unbedingt  eine  Untersuchung  stattfinden.  Es  sei 
unrichtig,  daß  Badeärzten  das  zur  lokalen  Behandlung  nötige  Wissen  fehlt,  denn 
sie  sollen  ja  tüchtige  Frauenärzte  sein,  umso  eher,  da  speziell  bei  uns  Ungarn 
yiele  Fatienten  ins  Bad  kommen,  ohne  yorher  behandelt  worden  zu  sein.  F.  spricht 
sich  für  die  lokale  Behandlung  während  der  Badekur  aus,  hauptsächlich  nachdem 
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dar  Erfolg  (90X  Geneeimg  oder  BeBsernng  bei  seinen  Patientinnen)  den  Stand- 
punkt befürwortet  Nur  kleinere  Behandlungsweisen  seien  durobzufOhren,  keines- 
falls aber  operative  Eingriffe.  Die  lokale  Behandlung  sei  während  des  K.ur- 
gebrauehes  unbedingt  notwendig:  1)  bei  allen  ohronisehen  Entsflndungen  des 
Beekenbindegewebes;  2)  bei  Endometritis;  3)  bei  Betrodeviationen.  Auf  die 
SLontraindikationen  der  lokalen  Behandlung  müsse  seibstyerstftndlieh  großes  Ge- 
wicht gelegt  werden. 

n.  Herr  B61a  Walla:  Geheilter  Fall  von  Uterusruptur. 
26jfthrige  Ulpara.  Geburten  und  Wochenbetten  normal.  Nach  ungeffthr 
24  Stunden  anhaltenden  Geburtswehen  hören  dieselben  plötslioh  auf,  jedoch  tritt 
dafür  geringe  Blutung  auf.  Temperatur  36,9*,  Puls  106,  Querlage.  Die  Frucht 
ist  fast  total  in  die  Bauchhohle  gedrungen,  trotidem  wird  die  Dekapitation  Tor- 
genommen,  wobei  jedoch  der  Kopf  hinauf  bis  sur  Leber  rollte.  Die  Pat.  wird  in 
die  Klinik  gebracht  und  3  Stunden  nach  erfolgter  Buptur  die  Laparotomie  vor- 
genommen. Buptur  längs  des  Uterus  und  auf  5  cm  der  Quere  nach.  Totalexstir- 
pation  des  Uterus.  Nach  der  Operation  ist  die  Temperatur  der  Wöchnerin  un- 
gefähr swisehen  38^  und  38,4  ^  später  wird  sie  normal,  und  Pat  verläßt  am  33.  Tage 
p.  oper.  geheilt  die  Klinik. 

m.  Herr  Hugo  Ss&ss:  Kombination  von  Fibrom  mit  Kariinom 
im  Uterus.  Exstirpatio  totalis  abdominalis  nach  Doyen.  Heilung. 
Der  Fall  betrifft  eine  48jährige  NuUipara,  welche  seit  ihrem  16.  Lebensjahre 
bis  vor  3  Jahren  stets  regelmäßig  menstruiert  war.  Seit  Februar  d.  J.  leidet  sie 
an  Blutungen  und  fötidem  Ausfluß,  weswegen  sich  Pat  am  7.  Oktober  an  die 
II.  Universitäts-Frauenklinik  wendete.  —  Ln  Spiegel  entleert  sich  aus  dem  Mutter- 
munde stark  jauchiges  Sekret.  Bei  kombinierter  Palpation  war  über  der  dünnen 
Cervix  ein  rundes,  faustgroßes  Uteruskorpus  lu  tasten,  neben  welchem  sich  ein 
gleich  harter  Körper  von  derselben  Größe  über  der  Cervix  befand.  Das  Uterus- 
korpus war  von  dem  linkerseits  befindlichen  Körper  durch  eine  seichte  Furche  ge- 
trennt Rechts  hinten,  mit  der  rechten  Uteruskante  in  Verbindung,  ungefähr  an 
der  Grenie  swisehen  Gebärmutterhals  und  Gebärmutterkörper  saß  ein  kleinapfel- 
großer  Knoten  und  ein  ähnlicher  befand  sich  links  vom.  Die  Sondierung  ergibt 
eine  7  cm  lange  Uterushöhle,  wobei  wir  den  Eindruck  erhalten,  daß  die  Korpus- 
höhle durch  einen  links  vorspringenden  Knoten  hervorgewölbt  wird.  Der  jauchige 
Ausfluß  war  entweder  durch  einen  gangränösen  submukösen  Fibromknoten  oder 
dureh  eine  submuköse,  zerfallene,  maligne  Geschwulst  erklärbar.  Um  dies  xu  ent- 
scheiden, wurde  ein  aus  der  Korpushöhle  herausgeholtes  Gewebsstückchen  mikro- 
skopisch*  untersucht,  wobei  sich  die  Diagnose  Adenokaninom  ergab.  Die  Diagnose 
schloß  in  sieh  die  Indikation  sur  Totalexstirpation.  Zwei  Wege  standen  uns  offen: 
der  vaginale  und  der  abdominale.  Da  der  Uterus  nicht  su  groß  und  frei  beweg- 
lieh war,  hatte  das  Morcellement  von  der  Scheide  her  viel  Verführerisches  an  sich. 
In  Anbetracht  aber  des  jauchigen  Prosesses  in  der  Korpushöhle,  entschlossen  wir 
uns  trotsdem  zur  abdominalen  Operation,  da  bei  dem  vaginalen  Verfahren  die  Be- 
sehmutzung  des  Operationsfeldes  kaum  zu  umgehen  gewesen  sein  würde.  —  Vor 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  sur  Aufsaugung  des  jauchigen  Sekretes  ein  Gase- 
streifen in  die  Korpushöhle  eingeführt,  der  äußere  Muttermund  durch  Seidennähte 
verschlossen  und  hiernach  die  Scheide  desinfiziert  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in 
der  Mittellinie.  Abklemmung  und  Durchschneidung  der  Ligamenta  lata.  Eröff- 
nung des  hinteren  Scheidengewölbes.  Hervorziehen  der  Portio  und  Umschneidung 
der  Vaginalschleimhaut,  dabei  keine  Schädigung  der  Uterinae.  Nach  Hinauf- 
schieben der  Blase  faßten  wir  die  Basis  der  Ligamente  in  Klammern  und  entfernten 
die  Gesehwulst  Versorgung  der  Gefäße  und  Ligamente  mit  Seidennähten.  Die 
Scheide  wird  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  in  der  Mitte  mit  fortlaufender  Katgut- 
naht geschlossen,  mittels  eines  Jodoformstreifens  das  subperitoneale  Gewebe  drai- 
niert  und  darüber  das  Peritoneum  ebenfalls  mit  fortlaufender  Katgutnaht  ge- 
sehloszen.    Naeh  3  Wochen  verließ  Pat  in  gutem  Zq  stände  die  Klinik. 

An  dem  Präparate  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Geschwulst  gut 
demonstrierbar.    An  der  Schnittfläche  sehen  wir  mehrere  hervorspringende  harte 
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Fibzomknoten,  während  der  in  die  Korpushöhle  hervorspringende  Knoten  Ton 
ganz  weicher  Konsisteni  ist.  Schon  bei  Betrachtung  mit  unbewaffnetem  Auge 
nehmen  wir  wahr,  daß  die  Veränderungen  ältesten  Datums  an  den  oberfläohliehsten 
Stellen  lu  sehen  sind,  und  daß  der  Froseß  von  außen  (d.  h.  von  der  Mukosa  aus) 
nach  innen  schreitet  Das  histologische  Bild  ist  das  eines  Adenokaninoms.  In 
dem  Fibromknoten  fanden  wir  keine  Gebilde  epithelialer  Herkunft.  Das  Präparat 
stellt  also  die  Kombination  eines  Adenokarzinoms  der  Korpusmukosa  mit  multiplen 
Fibromyomen  des  Korpus  dar. 

IV.  Herr  Hugo  Si&ss:  Kloakenbildung  nach  Abdominaltyphus. 

Fat,  eine  26jährige  Ylpara,  bekam  im  August  1901  den  Abdominaltyphns, 
weswegen  sie  9  Wochen  lang  das  Bett  gehütet  hat.  In  der  dritten  Woche  stellten 
sich  Blutung  und  übelriechender  Ausfluß  ein,  wozu  sich  nach  einigen  Tagen  Harn- 
abgang durch  die  Scheide  gesellt  hatte.  Nach  einer  Woche  ging  auch  Kot  durch 
die  Scheide  ab  und  seit  dieser  Zeit  entleert  Fat.  allen  Urin  und  Kot  dureh  die 
Scheide.  Am  19.  November  1901  bat  Fat.  mit  folgendem  Status  praesens  um  Auf- 
nahme in  die  II.  Universitäts-Frauenklinik : 

Auffallend  anämische,  beträchtlich  abgemagerte  Frau.  Lungen,  Hers  normaL 
In  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes  palpierbar. 

Aus  der  Scheide  entleert  sich  mit  Fäkalmassen  vermischter  übelrieehender  und 
sersetzter  Harn.  Äußere  Oenitalorgane  und  Innenfläche  der  Oberschenkel  an 
großer  Fläche  exkoriiert  und  entzündlich  infiltriert.  Bei  der  Exploration  finden 
wir  vollständigen  Mangel  des  hinteren  Drittels  der  Scheide.  Durch  den  großen 
Defekt  prolabiert  vom  die  Blasenschleimhant,  hinten  die  Mastdarmschleimhaut  in 
die  Vagina.  Der  Uterus  ist  unbedeutend  vergrößert  und  hart  Die  Fortio  taueht 
in  das  Kektallumen,  die  hintere  Lippe  ruht  an  der  hinteren  Wand  des  Mastdarmes. 
Gebärmutterwinkel  verstrichen,  Uterus  in  hochgradiger  Anteversion  infolge  Man- 
gels der  hinteren  Scheidenwand.  Beiderseits  ist  das  paracervicale  Gewebe  narbig 
▼erdickt  und  hart  Durch  dieses  narbige  Gewebe  wird  die  Oervix  beträchtlich  fixiert, 
die  BewegUehkeit  des  Uteruskörpers  aber  nicht  beeinträchtigt  Wie  erklären  wir 
uns  das  Zustandekommen  dieses  großen  Soheidendefektes?  Da  zwischen  dem  Auf- 
treten der  Hamfistel  und  dem  der  Kotfistel  nur  ein  Zeitraum  von  einer  Woche 
war,  ist  es  naheliegend,  daß  im  Rektum  und  in  der  Blase  zu  gleicher  Zeit  ent- 
standene typhöse  Geschwüre  von  oben  resp.  von  imten  her  in  die  Seheide  per- 
foriert hatten.  Da  sich  aber  in  der  Blasenschleimhaut  Lymphknoten  der  Art,  wie 
man  sie  in  den  übrigen  Fartien  der  Tractus  mucosus  findet,  nicht  vorhanden 
sind,  wäre  es  befremdend  anzunehmen,  es  hätte  sich  daselbst  ein  primäres,  typhöses 
Gesehwür  gebildet  Deshalb  glaube  ich  den  Frozeß  auf  folgende  Weise  erklären 
zu  dürfen:  Es  hat  sieh  an  der  oberen  Fartie  des  Mastdarmes  ein  spezifisch  typhöses 
Geschwür  gebildet,  zu  welohem  Sekundärinfektion  mit  gewöhnlichen  pyogenen 
Mikroorganismen  hinzutrat  Infolge  dieser  Sekundärinfektion  entstand  im  Septum 
recto-vaginale  eine  phlegmonöse  Entzündung,  welche  auf  das  para-,  ante-  und 
rektoeervioale  Gewebe  übergreifend,  die  ganze  Cervix  umgeben  und  die  Vaginal- 
ichleimhaut  im  Bereiche  der  Fomices  unterminiert  hatte.  Dies  hatte  Nekrose  und 
Elimination  der  ganzen  unterminierten  Fartie  der  Schleimhaut  zur  Folge.  Und 
zwar  hinten  nekrotisierte  die  vordere  Wand  des  Bektums,  das  Septum  recto-vagi- 
nale und  die  Vaginalschleimhaut,  desgleichen  nekrotisierten  die  lateralen  Vaginal- 
partien, vom  die  der  vorderen  Fomix  entspsechende  Vaginalschleimhaut,  das  Septum 
vesieo-vaginale  und  die  untere  Wand  der  BIkse.  Dieser  umfangreiche  destruierende 
Frozeß  endigte  an  den  lateralen  Fartien  mit  Schrumpfung  und  Narbenbiidung; 
vom  und  hinten  hingegen,  an  den  Hohlorganen  entsprechenden  Stellen,  mit  blei- 
benden Defekten,  durch  welche  eine  kloakenartige  Kommunikation  zwischen  Blase, 
Rektum  und  Scheide  zustande  kam.  Der  vordere  Defekt  überragt  die  Talergröße, 
der  hintere  ist  talergroß. 

Diskussion:  Herr  Bäcker  hat  einen  ähnlichen  FaU  gehabt  In  der  vierten 
Typhuswoche  entstand  eine  RektovaginalfisteL  Nach  5  Wochen  sah  er  eine  un- 
gefähr bohnengroße  öflhung,  welche  spontan  verheilte.  In  Bezug  auf  Fathogeneee 
teilt  B.  den  Standpunkt  des  Vortr. 
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y.  Herr  Kubinyi:  Zwei  F&lle  Ton  Uterusruptur. 

Herr  K.  demonstriert  zwei  Präparate,  wovon  das  erste  einer  37jährigen  Illpara 
entstammt,  bei  der  die  Geburt  in  Hemmung  geriet.  Fu01age.  Die  Fmoht  —  bis 
lu  den  Schultern  geboren  —  wird  mit  Leichtigkeit  extrahiert.  Die  Plaoenta  in 
der  Bauohhöhle,  Ruptura  eompleta,  innere  Blutung.  Die  Fat  wird  in  die  Klinik 
gebraeht,  die  Ruptur  zugenäht,  doch  geht  Fat  an  akuter  Anämie  lugrunde.  Im 
2.  Falle  war  es  eine  32jährige  VIpara  mit  kompletter  Ruptur.  Perforation.  Ex- 
traktion. Laparotomie.  Große  sagittale  Ceryixruptur  mit  Blutung  der  Art  uterina. 
Naeh  Unterbindung  der  Arterie  Uterusexstirpation.  Am  4.  Tage  Exitus.  Yortr. 
ist  der  Ansieht,  daß  in  gegebenen  Fällen  statt  der  Laparotomie  die  Tamponade 
anzuwenden  sei,  da  bei  letzterem  Verfahren  weniger  Kranke  an  Verblutwig  lu- 
grunde gehen. 

Herr  Elisoher:  Die  Gefahr  der  Frauen  bei  Uterusrupturen  bestehe  nicht  in 
der  Laparotomie  selbst,  sondern  die  Ursache  der  sohlechten  Erfolge  sei  in  der  Ton 
anßen  hereingebrachten  Infektion  lu  suchen.  Er  hält  die  Diskussion  der  Frage 
fOr  eminent  wichtig. 

Herr  T6th:  Auch  die  angeführten  2  Fälle  sprechen  fflr  die  Wichtigkeit  der 
Frage.  Wie  oft  werden  Ärzte  der  Fahrlässigkeit  in  Fällen  beschuldigt,  wo  Rup« 
turen  spontan  entstehen  konnten.     

34.  Sitzung  am  10.  Dezember  1901. 
Vorsitzender:  Herr  y.  K6imärssky;  Schriftführer:  Herr  Töth. 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Alex.  Flatzer. 

Herr  Temesväry  begrüßt  den  Vortr.,  daß  er  diese  Frage  Tor  die  Sektion 
braehte,  über  welche  auch  auf  den  ungarischen  balneologisdien  Kongressen  im 
Jahre  1891  und  1895  eingehend  diskutiert  wurde.  Auf  dem  Kongreß  im  Jahre 
1895  hat  Redner  gelegentlich  eines  Vortrages:  >Ober  die  Balneotherapie  der  Frauen- 
krankheiten« die  zwischen  Frauen-  und  Badeärsten  bestehenden  Meinnngs- 
differenzen  auszugleichen  yersucht  Es  sei  allerdings  ein  Unterschied  zu  machen 
iwisehen  der  Untersuchung  und  der  lokalen  Behandlung  der  nach  dem  Kurorte 
gekommenen  Frauen.  Die  raginale  Untersuchung  sei  selbst  in  solchen  Fällen  not- 
wendig, in  welchen  die  Fat.  vom  Spezialarzte  mit  einem  sohriftlichen  Gutachten 
Tersehen  ist,  denn  seit  der  Ton  ihm  bewerkstelligten  Untersuchung  können  ja 
diyerse  Veränderungen  (z.  B.  Gravidität)  aufgetreten  sein.  —  Die  lokale  Behand- 
lung halte  er  für  direkt  nachteilig  in  Fällen,  wo  die  Frauen,  beror  sie  den  Kurort 
aufgesucht  haben,  einer  solchen  lokalen  Therapie  unterzogen  wurden  und  bloß  zum 
Kurgebrauch  nach  dem  Badeorte  geschickt  wurden.  Hingegen  aber  sei  die  lokale 
Behandlung,  Yorausgesetzt,  daß  das  Leiden  eine  solche  erheischt,  in  allen  jenen 
Fällen  am  Platze,  in  welchen  vor  dem  Kurgebrauch  eine  lokale  Behandlung  nicht 
stattgefunden  hat 

Herr  Bärsony:  Die  Vornahme  einer  lokalen  Behandlung  sei  der  Einsicht 
des  Badearztes  zu  überlassen,  im  allgemeinen  aber  soll  diese  während  des  Kur- 
gebrauehes  auf  das  Minimum  beschränkt  werden. 

Herr  Platzer:  Auch  er  teilt TemesYäry*s  Meinung,  die  Fat  müsse  unter- 
sucht werden  und  er  unterläßt  die  Untersuchung  nur  in  dem  Falle,  wenn  er  Tom 
behandelnden  Arzte  direkt  dazu  aufgefordert  wird.  In  einer  gewissen  Zahl  der 
Fälle  bestehe  jedoch  die  Indikation  einer  lokalen  Behandlung. 

Herr  t.  K6zm&rszky:  Es  müsse  ein  Untersohied  gemacht  werden  zwisehen 
jenen  Frauen,  die  mit  oder  ohne  DirektiTc  nach  dem  Kurort  kommen.  Für  die 
ersteren  sei  der  die  Direktive  gebende  Arzt  yerantwortlich,  den  letzteren  gegen- 
über aber  müsse  der  Badearzt  so  vorgehen,  wie  bei  jedem  zum  ersten  Male  sich 
meldenden  Kranken.  Besteht  ein  Frauenleiden  mit  notwendiger  lokaler  Behand- 
lung^ so  soll  er  diese  yornehmen. 

Demonstrationen : 

L  Herr  Kubinyi:   Spontane  Geburt  bei  Fibrom. 

Eine  40jährige  Ilpara.  Erste  Zangengeburt  vor  8  Jahren.  Nachdem  die  Men- 
struation auch  sonst  unregelmäßig  erfolgte,  war  die  Gravidität  mit  Sicherheit  erst 
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im  4«  Monate  festzustellen.  Sohwangersehaft  normal,  Gebart  ebenfalls,  nur  etwas 
yerfrOht  W&hrend  des  Wochenbettes  bildet  sieh  die  Gesehwulst  lurOek.  Biese 
verursaehte  gar  keine  Abnormität,  bloß,  daß  die  Geburt  etwas  frQher,  jedooh  mit 
reifer  Frueht  erfolgte. 

Herr  K^im&rsiky  hat  auch  ^en  ähnliehen  Fall  gehabt,  wo  das  Fibrom 
sehon  im  Mädchenstande  lu  konstatieren  war,  und  die  bei  der  ersten  Gebort  er- 
folgte Gesichtslage  Ton  nichts  anderem  als  vom  Drucke  des  Fibroms  herrührte. 
Die  Geschwulst  bildete  sich  Ton  Jahr  au  Jahr  inmier  mehr  lurüek. 

n.  Herr  T6th:  Spontane  Geburt,  kompliziert  mit  Dermoid. 

(Erscheint  ausfahrlich.) 

ni.  Herr  Pauer:  Ein  Fall  yon  Uterus  duplex  separatus. 

(Erscheint  ausfOhrlich.) 

IV.  Herr  Lovrich:  Sarcoma  ovarii. 

Der  Fall  betrifft  eine  19jährige  Nullipara  mit  unregelmäßigen  Menses.  Seit 
ungefähr  V«  Jahren  nimmt  sie  im  Bauche  eine  Eunehmende  Geschwulst  wahr.  Die 
Diagnose  wurde  auf  einen  rechtsseitigen  soliden  oyarialen  Tumor  gestellt.  Laparo- 
tomie. Linkes  Qyarium  intakt,  in  den  Dick-  und  Danndärmen  aerstreute  Meta- 
stasen Tersohiedener  Größe.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  mannskopf- 
großen  Tumors  zeigte  das  Bild  eines  Rundzellensarkoms. 

y.  Herr  Lovrich:  Partus  conduplicato  corpore. 

29jährige  Ipara.  Bei  der  Aufnahme  sind  Fruchtteile  nur  unsicher  fahlbar, 
Herztöne  nicht  hörbar.  Innere  Untersuchung:  Muttermund  4  Finger  weit,  aus 
demselben  ragt  die  linke  Hand  in  die  Scheide  hinein.  Mit  einem  leichten  Zug 
konnte  die  bereits  tote  (dem  6.  Monate  entsprechende)  Frucht  conduplicato  cor- 
pore herausgezogen  werden.    Wochenbett  ganz  fieberfrei. 

VI.  Herr  Loyrich:  Sarcoma  uteri. 

Das  Präparat  entstammt  einer  48jährigen  VIpara,  bei  der  die  Diagnose:  Fi- 
broma uteri  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  auf  Sarcoma  fusoeeHnlare 
geändert  wurde.  Totalexstirpation  des  Uterus;  nach  einem  Monate  yerließ  Fat. 
genesen  die  Klinik.  Auch  dieser  Fall  sei  ein  Beweis  dafür,  daß  die  yoll- 
kommen  richtige  Diagnose  erst  nach  yorgenommener  mikroskopischer  Untersuchung 
erfolgen  kann.  Temeayftrj  (Budapest). 

2)  Geburtshilflich-gjmäkologische  Gesellschaft  zu  Glasgow. 
(Glasgow  med.  joum.  1902.  August) 

Thomas  H.  Bryce:  Skioptikondemonstration  yon  Entwicklung  der  Eier 
yon  Seeigeln  und  Hühnern;  bei  letzteren  z.B.  eine  Duplicitas  anterior. 

JohnLindsay:  Einfluß  der  Albuminurie  der  Mutter  auf  die  Ent- 
wicklung des  Fötus.  L.  demonstrierte  Photographien  yon  2  Embryonen  yon 
derselben  Mutter,  beide  ungefähr  5—6  Wochen  alt;  der  eine  normal,  der  andere 
stark  mißgebildet,  letzterer  bei  mütterlicher  Albuminurie  ausgestoßen,  der  andere 
ohne  dieselbe.  Der  gesunde  6,3,  der  andere  2,6  mm  lang,  kleiner  als  ein  dagegen 
gehaltener  yon  15  Tagen.  Daß  er  nicht  tot  im  Uterus  zurückgehalten  worden 
war,  bewiesen  die  mikroskopisch  gut  sichtbaren,  gut  erhaltenen  Kerne  und  Zell- 
grenzen.  Außerdem  war  bei  dem  Mißbildeten  das  Neryensystem  schlecht  ent- 
wickelt, das  Hera  fehlte  und  ein  Wolff scher  Körper;  der  Darm  stark  aufgetrieben 
Die  Allantois  ist  in  großer  Ausdehnung,  aber  ohne  organische  Verbindung,  in 
Kontakt  mit  dem  Chorion. 

John  Edgar:  Foetus  papyraoeus,  neben  einem  5  Wochen  übertragenen 
gesunden,  sehr  großen  Kinde  einer  Vllpara  mit  Hydramnios. 

A.  W.  Bussel  demonstriert  eine  doppelläufige  Glasröhre  au  Mastdarm- 
spül ungen. 

Derselbe:  Hysterectomia  abdominalis  wegen  Ceryixkarzinom  in 
yorgeschrittener  Grayidität  mit  Demonstration  des  Uterus.  Es  handelte 
sich  um  eine  46jährige  Ipara  im  1.  Jahre  der  Ehe  und  im  Beginn  des  7.  Sehwan- 
gersohaftsmonates.     Nur  die  hintere  Lippe  war  krebsig,   aber  es  mußte,  wegen 
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gendesu  bedrohlich«!  Blutungen  auB  der  Neubildung,  sofort  operiert  werden.  Ge- 
wählt wurde  der  abdominale  Weg,  weil  Verf.  glaubte,  dabei  die  Blutung  besser 
beherrschen  zu  können.    Fat.  starb  am  Nachmittag  des  folgenden  Tages. 

Derselbe  berichtet  Über  2  von  ihm  totaloperierte  Karsinomfftlle, 
die,  sowohl  was  lokale  Ausdehnung  der  Erkrankung,  als  schleehtes  Allgemein- 
befinden anbetrifft,  direkt  als  hoffnungslose  angesehen  werden  mußten.  Trotidem 
erholten  sich  beide  sehr  gut  —  jetst  nach  9  resp.  7  Monaten  — ,  fühlen  sich  besser 
als  je  und  können  ihrer  Arbeit  nachgehen.  Auf  wie  lange  ist  natürlich  eine 
andere  Frage.  Immerhin  hat  hier  die  Totalezstirpation  —  auch  sicheres  ResidiT 
angenommen  —  gutes  geleistet  In  beiden  F&llen  handelte  es  sieh  um  Blumenkohl- 
form; operiert  wurde  vaginal. 

B.  Jardine:  Chondrosarkom  des  Beckens  w&hrend  der  Schwan- 
gerschaft; Chondrom  mit  sarkomatöser  Degeneration  yielmehr  naeh  dem  mikro- 
skopischen Bericht.  29jährige  Ipara  klagte  schon  Tor  Beginn  der  Gavidität  über 
Schmerlen  im  Rücken  und  Hinterseite  beider  Oberschenkel.  Kommt  im  7.  Sohwan- 
gerschaftsmonate  zur  Beobachtung  mit  starkem  Ödem  namentlich  des  rechten  Ober- 
schenkels und  Hinterbackens.  Tumor  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  schiebt 
den  Uterus  ganz  nach  links,  füllt  das  Becken  aus,  Cenriz  nicht  zu  erreiohen. 
Über  das  Wachstumstempo  ist  nichts  zu  eruieren.  Da  die  Frognose  für  die 
Mutter  denkbar  schlecht  war,  wollte  J.  erst  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  ab- 
warten; es  mußte  aber  doch,  wegen  rapider  Verschlechterung,  sofort  zur  Sectio 
gesehritten  werden.  Kind  totgeboren.  Der  Tumor  ging  von  der  rechten  Becken- 
hälfte aus,  reichte  bis  zu  Nabelhöhe  hinauf,  füllte,  unter  Entfaltung  der  hinteren 
Lamelle  des  rechten  Lig.  latum,  das  ganze  Becken  aus.  Die  Frau  ging  24  Stunden 
p.  op.  an  Herzschwäche  zugrunde. 

John  Edgar  berichtet  über  einen  Fall  von  in  den  Feritonealraum  perfo- 
rierter rechtsseitiger  Fyonephrose;  dieselbe  war  6  Wochen  nach  einer 
Entbindung  zuerst  in  Erscheinung  getreten  und  hatte  sich  in  etwa  3  Monaten  zu 
einer  bis  ins  große  Becken  herunterragenden  Geschwulst  entwickelt.  Dann  Fer- 
foration,  Kollaps,  Laparotomie,  Drainage  nach  der  Bauchwunde  und  Drainage  des 
Fyonephrosensaekes  nach  der  Lumbargegend;  Heilung,  obgleich  Fat.  in  fast  mori- 
bundem Zustande  operiert  wurde. 

A.  W.  Bussel  empfiehlt  für  die  Heilung  der  Irritable  bladder  bei 
akuter  Antefexio  uteri  die  Dudley'sche  Operation:  Dilatation  des  Uterus 
und  Curettage,  Spaltung  der  hinteren  Wand  der  ganz  in  der  Achse  der  Vagina 
liegenden  Ceryiz  bis  zum  Knickungswinkel,  Silkwormfaden  vom  Beginn  des 
Schnittes,  an  der  Spitze  der  Cervix,  bis  hinauf  in  den  Winkel,  Ausstich  in  der 
Scheidenschleimhaut  und  denselben  Weg  rückwärts  auf  der  anderen  Seite.  Durch 
Knüpfen  des  Fadens  wird  die  ganze  Cervix  nach  hinten  gebracht.  Wulstet  sich 
dabei  deren  Spitze,  so  wird  ein  ovales  Stück  abgetragen  und  quer  vereinigt. 
Blasenreiz  und  auch  die  oft  gleichzeitig  bestehende  Dysmenorrhoe  will  B.  damit 
des  öftem  prompt  beseitigt  haben. 

John  Lindsay  berichtet  über  einen  Fall  von  Gastroschisis  bei  einem 
Z  willinge,  mit  mehreren  Fhotographien  und  Schema,  der  sehr  für  die  Ahlf  eld- 
sche  Theorie  der  Entstehung  dieser  Deformität  spricht. 

T.j  K.  Dalziel:  3  Fälle,  welche  den  Einfluß  von  Ovarialerkran- 
kungen  auf  das  Kolon  illustrieren  sollen.  Durch  Entfernung  eines  oder  beider 
erkrankter  Ovarien  will  D.  3  schwere  Fälle  von  hartnäckiger  Erkrankung  des 
Kolons  (2mal  Kolitis,  nervöser  Natur,  und  Imal  Lähmung  des  Kolons)  geheilt 
haben. 

Alexander  MaoLennan:  Über  Abtastung  des  Endometriums,  stellt 
die  Indikationen  sehr  weit;  hat  bei  rapider  Dilatation  (bis  Hegar  24)  oft  Cervix- 
laterationen  bekommen. 

A.  W.  Bussel  teilt  2  Fälle  von  Fremdkörpern  im  Darme  mit.  a.  Fäkal- 
stein,  der  maligne  Erkrankung  vortäuschte;  b.  ein  Stück  Verbandstoff,  gelegentlich 
einer  Operation  im  Abdomen  zurückgelassen,  in  den  Dünndarm  übergewandert 
und  von  dort  durch  eine  zweite  Operation  entfernt.  ZeiSS  (Erfurt). 
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3)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  New  York. 

(Amer.  joum.  obstetr.  1902.  Mftn — Juni,  August,  Oktober.) 
Sitiung  am  10.  Deiember. 

Coe  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  naeh  Tamponade  der  Cervix  behufs 
EinleitUDg  der  Frühgeburt  starke  Blutungen  eintraten.  Offenbar  war  dnreh  die- 
selbe eine  Partie  der  tiefsitsenden  Plaoenta  gelöst  worden. 

Folk  spricht  über  Inxision  Ton  der  Scheide  aus  und  Drainage  bei  Beeken- 
entiündungcD. 

Er  empfiehlt  ezspektatiyes  VerÜEihren  und  sobald  Eiter  nachsuweisen,  Einschnitt 
und  Drainage. 

Sitiung  am  14.  Januar. 

Boldt  berichtet  über  einen  Fall  yon  gonorrhoischer  Pyosalpinx,  welche  Tuben- 
schwangerschaft Yort&uschte.  Es  fand  sich  beiderseits  Ad  Schwellung  der  Tuben, 
die  auf  der  einen  Seite  langsam  zunahm,  zugleich  fand  sich  Anschwellung  der 
Brüste  und  Sekretion  aus  denselben. 

Palmer  Dudley  beschreibt  ein  neues  Verfahren  für  Operation  aehwerer 
Fälle  von  Blasen-Scheidenfisteln.  Er  entfernt  wie  bei  der  Operation  des  Mast- 
darmkrebses den  unteren  Abschnitt  des  Darmes,  so  hoch,  daß  die  Fistel  mit  ein- 
begriffen ist,  und  schließt  dann  die  Scheidenfistel,  nachdem  er  sie  angefriseht  hat, 
in  der  gewöhnlichen  Weise. 

Sitiung  am  11.  Februar. 

Le  Roy  Brown  bespricht  einen  Fall  yon  Gehimembolie  direkt  nach  einer 
lang  andauernden  Bauchoperation,  welche  in  der  Trendelenburg'schen  Lage 
ausgeführt  worden  war.  Er  wirft  die  Frage  auf,  ob  die  Lage  etwas  mit  dem  un- 
glücklichen Zufall  zu  tun  hatte. 

Derselbe  berichtet  über  einen  Fall  yon  schwerem  Geryixriß  durch  Anwendung 
eines  Dilatators  bei  Ausr&umung  des  Uterus  nach  Abort.  Andere  Mitglieder  be- 
richten über  ahnliche  Fälle  und  betonen  die  Nothwendigkeit,  sehr  yorsichtig  mit 
der  Erweiterung  zu  yerfahren,  wo  möglich  nur  die  Finger  zu  gebrauchen. 

Henry  Coe:  Drei  Fälle  yon  Uterusfibrom,  welche  Schwangerschaft  kompli- 
zierten. 

Alle  drei  betrafen  Iparae.  In  dem  ersten  war  Abort  eingetreten,  danach  fand 
sich  ein  weiches  Myom,  welches  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  aufsaß. 

Im  zweiten  fand  sich  ein  orangegroßes  Fibrom  subperitoneal  links  yom  Korpus 
zwischen  Fundus  und  unterem  Segment  Da  die  Frau  den  Wunsch  nach  einem 
Kinde  hatte,  wurde  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen,  wie  in  dem  dritten 
Falle,  wo  ein  kokosnußgroßes,  multiples  Myom  im  Becken  eingekeilt  gefunden 
wurde.  Die  Entleerung  der  Uterushöhle  war  sehr  schwierig  und  rief  starke  Blu- 
tung hervor. 

W.  E.  Studdiford  spricht  über  die  Anatomie  des  Levator  ani. 

Sitiung  am  11.  März. 

H.  Boldt:  Puerperaler  Tubooyayarialabsseß,  welcher  Appendicitis  yortäuschte. 
Yon  yerschiedenen  Mitgliedern  werden  ähnliche  Fälle  berichtet.  Simon  Max 
betont,  daß  er  stets  den  Kranken  nur  yon  rechts-  oder  linksseitiger  Unterleibs- 
entiündung  spreche. 

George  T.  Harrison  spricht  über  Pathogenese  und  Therapie  der  Eklampsie. 
Der  Vortrag  enthält  nichts  Neues. 

In  der  Diskussion  wird  yon  yerschiedenen  Seiten  auf  die  Nützlichkeit  der 
Venaesektion  hingewiesen. 

Sitzung  am  8.  April. 

H.  C.  Taylor  zeigt  das  Präparat  eines  Tubenabortes,  den  Fötus  in  den  in- 
takten Eihäuten. 

A.  H.  Ely  spricht  über  Infektion  der  weiblichen  Genitalorgane  und  des  uro- 
poetischen  Apparates  durch  Bakterium  coli.  Er  berichtet  über  3  Fälle,  die  seiner 
Ansicht  nach  durch  diese  Infektion  zu  erklären  sind. 
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Sitiung  am  13.  Mai. 
Zahlreiehe,  lam  Teil  interessante  operative  F&Ue  und  Prftparate  werden  er- 
wfilmt. 

D.  Bis  sei e  hält  einen  Vortrag  Hber  Implantation  des  Harnleiters  in  die 
Blase. 

Krug  beriehtet  über  einen  Fall,  den  er  Tor  8  Jahren  operiert  hatte.  Dev 
Harnleiter  war  gut  eingeheilt  und  seigte  sich  bei  der  Cystoskopie  Tollstindig 
durohgftngig;  er  war  in  den  Blasenseheitel  eingeheftet  worden. 

Bng^lmanw  (Kreuinach). 


Neueste  Literatur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVII.  Hfk.  1. 

i)  Vassmer.  Zur  Pathologie  des  Lig.  rotundum  uteri  und  des 
Proeessus  vaginalis  peritoneL 

Y.  beschreibt  in  der  yorliegenden  Arbeit  einen  intrapelyinen  und  einen  extra* 
pelyinen,  prfiinguinalen  Tumor  des  Lig.  rotundum.  Der  erstere  ist  ein  apfelgroßes 
Fibromyom  mit  myxomatös  erweichten  Spalten  und  ohne  speiielleres  Interesse. 
Ist  die  Herkunft  der  schon  beschriebenen  soliden  Tumoren  dieses  Abschnittes  des 
runden  Bandes  sichergestellt,  so  gilt  nicht  das  Gleiche  von  den  oystisehen  Tu- 
moren, die  in  der  Literatur  bekannt  geworden  sind.  In  dem  2.  Martin'sehen 
Falle  a.  B.  (große,  12  Liter  schokoladenbraune  Flüssigkeit  enthaltende  Cyste)  und 
in  dem  Qubar  off  sehen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Paroyarialcysten.  — 
Interessanter  und  wichtiger  ist  die  mikroskopische  Beschreibung  des  2.  Pr&parates 
—  eine  von  Sehlange  als  Hydrocele  lig.  rotundi  entfernte  eigroße  Cyste,  die 
mit  klarer,  seröser  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Die  Wand  derselben  —  außer  Binde- 
gewebe auch  glatte  Muskelfasern  enthaltend  und  mit  kubisoh-niedrig-oylindrischem 
Epithel  ausgekleidet  —  leigt  fast  überall  spaltenförmige  Ausbuchtungen  mit  der 
gleichen  Epithelbedeoknng.  Außerdem  enth&lt  die  Cystenwand  noch  3  verschieden- 
artige Kanalsysteme,  die  mit  der  Cyste  in  gar  keiner  Verbindung  stehen,  und 
iwar  1)  Lymphangiektasien,  2)  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidete,  sich  finger- 
förmig yersweigende  Spalten,  die  zum  Teil  in  cytogenes  Bindegewebe  eingebettet 
sind,  und  3)  drüsige,  mit  cylindrischem  Epithel  versehene  Hohlräume.  Troti  der 
Anklänge  an  eine  paroophorale  Herkunft  der  letsten  beiden  Systeme  ist  Verf. 
doch  der  Ansicht,  daß  die  beschriebene  Cyste  »peritonealer«  Natur  ist,  vom  Pro- 
cessus vaginalis  peritonei  herstammt.  V.  stütst  sich  dabei  darauf,  daß  er  an 
mehreren  Stellen  Übergänge  der  mit  kubischem  Epithel  ausgekleideten  Kanäle  in^ 
drüsige  Schläuche  sah,  und  auf  die  durch  die  Arbeiten  von  Fabricius  und  Pick 
bekannte  Fähigkeit  der  Beokenserosa,  sich  metaplastisch  in  hochcylindrisches 
flimmerndes  Epithel  umiuwandeln.  Dazu  kommt,  daß  Föderl  in  jüngster  Zeit 
in  der  "Wand  von  Hydrokelensäcken  drüsige  Schläuche  und  Cystchen  nachweisen 
konnte,  die  nur  durch  Proliferation  des  Peritonealepithels  des  Proeessus  vaginali» 
peritonei  beiw.  der  aus  ihm  hervorgegangenen  Hydrocele  muliebris  su  erklären 
waren.  Für  ein  histologisches,  differentialdiagnostisches  Kennzeichen  der  »peri- 
tonealen« präinguinalen  Cysten  gegenüber  Lymphcysten  und  solchen  mesonephriseher 
Herkunft  hält  Verf.  den  Befund  der  unter  dem  Epithel  der  serösen  Häute  und 
von  ihnen  abstammenden  Gebilde  verlaufenden,  durch  Orceinf&rbung  nachweis* 
baren  elastischen  Grenilamelle,  die  auch  in  der  beschriebenen  Cyste  su  finden  war. 
Auoh  klinisch  lassen  sich  nach  Verf.  beide  Cystensorten  auf  Qrund  ihrer  grob- 
anatomischen Beschaffenheit  mit  ziemlicher  Sicherheit  durch  den  Palpationsbefund 
trennen.  Kann  man  deutliche  Fluktuation  nachweisen,  ist  der  äußere  Leistenring 
geöffnet  und  Ußt  sich  die  Cyste  teilweise  in  den  Leistenkanal  reponieren,  so  dürfte 
es  sich  eher  um  eine  Hydrokelencyste  handeln,  da  bei  den  mesonephrischen  kein 
zentraler,  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bildender  Hohlraum  besteht,  sondern 
der  Tumor  von  multiplen  kleineren  Hohlräumen  und  dickerer  fibromyomatöser 
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Wandung  gebildet  wird,  die  mit  der  Umgebung  yerwachsen  zu  sein  pflegt.  Schwie- 
riger dürfte  die  Unterscheidung  bei  inguinalem  Sitie  der  Tumoren  sein,  doch  ver- 
dient es  erwähnt  zu  werden,  daß  mit  Ausnahme  des  nicht  ganz  einwandfreien 
Falles  Yon  Bosinski  die  bisher  beobachteten  cystischen  Tumoren  mesonephrischen 
Ursprunges  des  extrapelvinen  Abschnittes  des  Lig.  rotundum  stets  präinguinalen 
Sitz  zeigten. 

2)  Stöckel.  Weitere  Erfahrungen  über  Ureterf istein  undUreter- 
▼  erletzungen. 

In  Fortsetzung  seiner  bekannten  ausführlichen  Arbeit  berichtet  Verf.  unter 
Berücksichtigung  der  jüngsten  auf  diesem  Gebiete  erschienenen  Arbeiten  über 
weitere  7  Fälle  von  Ureterfisteloperationen  aus  der  Fritsch'schen  Klinik.  In 
5  Fällen  von  Ureter-Yaginalfisteln,  die  nach  vaginalen  Operationen  sekundär  ent- 
standen waren,  wurde  die  abdominale  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase  (2mal 
von  S.  selbst)  nach  der  von  Fritsch  ausgebildeten  Methode  mit  gutem  Erfolge 
ausgeführt,  in  einem  Falle  machte  Fritsoh  die  seitliche  Ureterorrhaphie  nach 
Verletzung,  und  in  einem,  wo  bei  komplizierter  Laparotomie  wegen  Extra-uterin- 
Gravidität  ein  7  cm  langes  Stück  des  Ureters  weggefaUen  und  das  renale  Ende 
in  den  oberen  Wundwinkel  eingenäht  war,  nachträglich  die  Nephrektomie.  Auf 
die  interessanten  Krankengeschichten  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 
Die  aus  idem  reichen  Beobachtungsmateriale  gewonnenen  Erfahrungen  bestätigen 
die  von  S.  schon  in  seiner  ersten  Arbeit  niedergelegten  Anschauungen.  Ihr  Schwer- 
punkt liegt  in  der  methodischen  Verwendung  des  Gystoskopes  zur  Diagnose  und 
Kontrolle  der  Operationsresultate.  S.  ist  durch  seine  neuerlichen  Erfahrungen  in 
seiner  Ansicht  bestärkt  worden,  daß  das  Gystoskop  eine  schnelle  und  sichere  Er- 
kennung der  Ureterläsion  gewährleistet.  Die  sichere  Diagnose  wird  dadureh  er- 
möglicht, daß  im  cystoskopisohen  Bilde  der  durchschnittene  oder  unterbundene 
Ureter  stets  >tot«  liegt.  Entstehen  Zweifel,  so  wird  das  Resultat  sicher,  wenn 
der  eingeführte  Harnleiterkatheter  an  der  Läsionsstelle  arretiert  wird.  Ist  die 
Läsionsstelle,  wie  meist,  nahe  der  Blase  gelegen  und  mit  einer  scharfen  Abknickung 
verbunden,  so  entleert  sich  nach  S.'s  Erfahrung  durch  die  Fistel  stets  der  Gesamt- 
urin  der  betreffenden  Niere.  Man  kann  somit  den  Blasenurin  mit  dem  Urin  der 
nicht  betroffenen  Niere  identifizieren  und  ihre  Funktionstüchtigkeit  prüfen,  ohne 
den  gesunden  Ureter  zu  katheterisieren.  Unzuverlässig  erschien  die  direkte  Son- 
dierung der  Ureterfistel  von  ;der  Scheide  aus.  Als  operative  Heilungsmethode 
wird  von  Fritsch  die  intraperitoneale  Implantation  des  renalen  Ureterendee  in 
die  Blase  vor  allen  anderen  Methoden  bevorzugt  und  ist  von  ihm  zu  einer  relativ 
einfachen  und  sicheren  Operation  ausgestaltet  worden.  Die  wichtigsten  Monlente 
des  Verfahrens,  die  eine  glatte  Einheilung  garantieren,  sind  folgende.  Die  Blase 
wird  seitlich  verlagert,  durch  Katgutnähte  am  Peritoneum  der  seitlichen  Becken- 
wand so  fixiert,  daß  sie  dem  Ureter  entgegengeführt  ist  (Witzel)  und  sich  der 
letztere  gleichsam  von  selbst  in  der  Blasenöfihung  hält  Der  Ureter  wird  an 
seiner  Unterlage  fixiert,  die  Blase  oberhalb  der  Implantationsstelle  um  den  Ureter 
herumgenäht.  An  diese  werden  nur  wenige  die  Schleimhaut  vermeidende  Suturen 
gelegt.  Durch  Einführung  eines  Verweilkatheters  wird  die  Blase  an  Verände- 
rungen ihres  Volumens  gehindert  und  eine  Zerrung  der  Fixierungsstelle  unmöglieh 
gemacht.  Als  wichtigstes  und  bequemstes  Kontrollmittel  zur  Beobachtung  der 
Operationsresultate  muß  wiederum  das  Gystoskop  angesehen  werden.  Mit  seiner 
Hilfe  ist  es  Verf.  gelungen,  eine  Beihe  von  vorzüglichen,  naturgetreuen  Bildern 
des  eingeheilten  Ureters  zu  erhalten,  die  der  Arbeit  beiliegen,  und  zeigen,  wie 
verschiedenartig  und  eigentümlich  sich  der  fixierte  Stumpf  darstellt  und  welche 
Veränderungen  er  durchmacht.  Die  Ureteraktion  tritt  im^  Bilde  erst  nach  einiger 
Zeit  hervor,  wenn  das  regelmäßig  zuerst  eintretende  Ödem  des  Stumpfes  ge- 
schwunden ist.  Diese  cystoskopisohen  Stumpfbeobachtungen  müssen  weiter  fort- 
gesetzt werden,  vor  allen  Dingen,  um  Aufschluß  über  die  Dauerresultate  zu  er- 
langen, die  bis  jetzt  durchaus  noch  nicht  feststehen.  Trotz  dieser  vorzügliehen 
Resultate  ist  die  Nephrektomie  bei  der  Behandlung  von  Ureterfisteln  noch  nicht 
zu  entbehren.    Liegt  ein  pathologischer  Zustand  der  dem  verletzten  Ureter  ent^ 
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tpreehenden  Nieze  yor,  kontraindisiert  das  Allgemeinbefinden  der  Fat.  eine  Laparo- 
tomie, liegt  ein  Beiidiv  eines  malignen  Tumors  an  der  Fistelstelle  Tor,  ist  bei 
frischen  Verletiungen  ein  su  langes  Stack  des  Ureters  in  Wegfall  gekommen,  so 
kann  die  Nephrektomie  nicht  entbehrt  werden.  Insbesondere  nach  Karsinom- 
Operationen  wird  der  schon  entzündlich  yerftnderte,  aus  karsinomatösem  Gewebe 
herausgelöste  Ureter  die  Ursache  einer  späteren  Nierenerkrankung,  so  daß  ein 
gutes  Dauerresultat  auch  bei  gelungener  Implantation  nicht  lu  erwarten  ist  In 
diesen  Fällen  wird  nur  die  Nephrektomie  eine  sichere  Heilung  gewährleisten. 
Zum  Schlüsse  schildert  S.  noch  die  Art  und  Weise,  wieFritsch  diese  Operation 
schnell  und  sicher  in  wenigen  Minuten  ausführt  Fritsch  hat  noch  keine  seiner 
Nephrektomierten  verloren  und  nach  derselben  ungestörten  Verlauf  Ton  Schwanger- 
schaft und  Geburt  beobachten  können.  Ihre  Indikationen  können  durch  weitere 
Vervollkommnung  des  Implantationsverfahrens  beschränkt,  doch  nicht  gänilich 
gestrichen  werden. 

3)  Heinrioius.  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  nebst  Mitteilung  über 
die  in  Finnland  ausgeführten  Kaiserschnitte. 

Die  Seltenheit  des  engen  Beckens  in  den  nördlichen  Ländern  bedingt  es,  daß 
Kaiserschnitte  sehr  selten  ausgeführt  sind.  Der  veröffentlichte  Fall  von  Kaiser- 
schnitt ist  der  vierte,  der  in  der  Helsingforser  geburtshilflichen  Klinik  seit  ihrem 
Beatehen,  also  seit  dem  Jahre  1833  vorgenommen  wurde.  Er  ist  insofern  bemer- 
kenswert, als  die  Fat,  eine  IXpara  mit  Konjugata  8,3,  fast  sämtliche  anderen 
geburtshilflichen  Operationen,  einschließlich  mehrmalig  eingeleiteter  künstlicher 
Frühgeburt,  durchgemacht  hatte,  ohne  daß  mehr  als  ein  lebendes  Kind  erzielt 
worden  wäre,  und  dies  durch  eine  schwierige  Symphyseotomie  mit  schwerer  Pyelitis 
als  Naehkrankheit  Auch  eine  komplette  Uterasruptur  war  nach  einer  Wendung 
entstanden  und  nach  Tamponade  gehellt  Nun  wollte  es  das  Schicksal,  daß  bei 
dem  sonst  glücklich  verlaufenden  Kaiserschnitte  ein  mit  Meningokele  behaftetes 
Kind  ans  Licht  befördert  wurde,  das  nicht  länger  als  etliche  Stunden  lebte.  Im 
Anschlüsse  an  diesen  Fall  berichtet  Verf.  auch  über  die  drei  anderen  in  seiner 
Klinik  ausgeführten  Sectiones  caesareae,  von  denen  die  erste  1866  von  Prof.  Sire- 
lius  an  einer  Sterbenden,  die  beiden  anderen  von  O.  Engström  und  Verf.  wegen 
engen  Beckens  vorgenommen  wurden.  Erfolgreich  für  Mutter  und  Kind  war  nur 
die  von  O.  Engström  an  einer  Zwergin  mit  absolut  verengtem  Becken  vollsogene 
Operation.  Die  erste  Sectio  caesarea  wurde  übrigens  in  Finnland  auf  dem  Lande 
im  Jahre  1775  von  B.  Björnlund  wegen  Becken-  und  Weichteilverengerung 
mit  negativem  Erfolge  ausgeführt,  wie  Verf.  aus  dem  Archiv  der  Medizinalbehörde 
in  Stockholm  ersah. 

4)  Ziegenspeok.    Über  die  Entstehung  von  Hymencysten. 

Z.  giebt  eine  Übersicht  über  die  bisher  veröffentlichten  FäUe  von  Hymen- 
eysten  und  beschreibt  eine  solche,  die  bei  einer  Erwachsenen  sich  auf  der  Vorder- 
fläohe  des  Hymens,  entsprechend  der  hinteren  Kommissur,  entwickelt  hatte.  Die 
früheren  Beobachtungen  und  die  mikroskopische  Untersuchung  des  neuen  Falles 
führen  Verf.  zu  der  Ansicht,  daß  Hymencysten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
Einstülpung  und  Abschnürung  von  Epithelzapfen  des  Hymens  entstehen.  Für  die 
Theorie  Bastelberger*s,  daß  sie  durch  Verwachsung  konnivierender  und  kon- 
vergierender Hymenalfalten  sich  bilden,  spricht  selbst  nicht  der  von  diesem  Autor 
abgebildete  Fsdl.  In  seltenen  Fällen  mögen  sie  aus  Lymphektasien  entstehen 
(Piering),  in  ebenso  seltenen  aus  Besten  des  Gärtnerischen  Ganges  (Stroganowa). 
Es  ist  nicht  erwiesen,  daß  sie  sich  durch  Verschluß  von  Talgdrüsen  bilden  können. 
Es  ist  ebenso  glaubhaft,  daß  Atherome  an  anderen  Stellen  auch  durch  Abschnürung 
von  Epithelzapfen  entstehen.  Ist  die  Gefäßversorgung  gut,  so  zerfällt  der  epi- 
theliale Inhalt,  wird  resorbiert,  so  daß  eine  wasserklare  Flüssigkeit  zurückbleibt. 
Eechnet  man  die  Fälle  von  beginnender  Verwachsung  von  Hymenfalten  ab,  so  sind 
im  ganzen  bisher  12  Fälle  von  Hymencysten  beschrieben. 

5)  Strassmann.    Plaeenta  praevia. 

Die  Ansichten  des  Verf.  über  Ätiologie,  Anatomie,  Klinik  und  Therapie  der 
Plaeenta  praevia,  die  er  in  diesen  umfassenden  Darlegungen  veröffentlicht,  stützen 
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sich  auf  langjährige  Beobachtungen  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Charit^. 
Ein  Teil  der  Präparate,  die  Verf.  seit  mehr  als  10  Jahren  gesammelt  hat,  ist  in 
13  Textabbildungen  und  26  kolorierten  Bildern,  die  die  Morphologie  und  Angio- 
logie  der  Placenta  praevia  illustrieren,  auf  4  Tafeln  wiedergegeben.  Hier  im  Re- 
ferate kann  ich  nur  auf  die  Qrundsüge  der  auch  die  Literatur  in  weitem  Umfange 
berücksichtigenden  Arbeit  eingehen. 

Im  1.,  theoretischen  Teile  seiner  Arbeit  beschäftigt  sich  Verf.  hauptsächlich 
mit  der  Entstehung  und  Entwicklung  der  Anomalie  und  stützt  sich  dabei  grund- 
sätslich  auf  die  entwioklungsmechanischen  Arbeiten  Yon  Roux.  Er  glaubt,  daß 
neben  der  gesetsmäßigen  Entwicklung  des  Eies  die  Morphologie  und  Angiologie 
der  Placenta  praevia  in  Beiiehung  sur  Syntopie  mit  dem  mütterlichen  Boden  in 
weitgehendem  Maße  zur  Erklärung  herangezogen  werden  muß.  Die  Gefäße  des 
Eies,  insbesondere  die  großen  Bahnen,  deuten  den  Weg  an,  den  die  Entwicklung 
genommen  hat.  In  Verbindung  mit  der  Form  der  Placenta  geben  sie  ein  Bild 
von  dem  Kampfe  um  die  Nahrunj;  und  den  Raum,  den  die  Fotalsotten  geführt 
haben.  Das  Ei  bevorzugt  naturgemäß  zur  Nidation  die  phylogenetisch  am  gün- 
stigsten ausgebildeten  Nährfläohen  der  vorderen  oder  hinteren  Korpuswand.  Ist 
es  gezwungen,  in  den  unteren  Abschnitten,  in  der  Nähe  des  Orificium  int.  oder 
in  den  Kanten  au  wurzeln,  so  verschaffen  sich  die  Zotten  aktiv  durch  Umgestal- 
tung des  Kuchens  günstigere  Emährungsflächen,  ein  Bestreben  des  Eies,  das  Verf. 
als  Trophotropismus  bezeichnet.  Somit  stellt  die  Placenta  praevia  keinen  Atavis- 
musy  keine  vererbte  Eigentümlichkeit  dar,  sondern  eine  morphologische  Anpassung 
an  ungünstige  Emährungsbedingungen  des  Eies.  Außerdem  sind  für  die  Ent- 
wicklung der  Placenta  praevia  noch  physikalische  Ursachen  wichtig,  indem  das 
im  unteren  Uterusabsehnitte  inserierende  Ei  mit  engen  Raumverhältnissen  und 
mit  dem  dorthin  wirkenden  Innendrucke  der  Eiblase  zu  kämpfen  hat  Auf  Grund 
seiner  anatomischen  Betrachtungen  kommt  Verf.  zu  der  Ansicht,  daß  eine  normal 
inserierende  Placenta  sekundär  sur  Praevia  durch  übermäßige  Ausbreitung  der 
Zotten  werden  kann,  durch  Succenturiatenbiidung,  durch  Valium-  oder  Margo- 
bildung.  Hierher  gehört  auch  die  vorliegende  Kapsulaxisplacenta,  die  8.  gleich- 
falls als  sekundäre  Formanomalie  betrachtet  und  der  er  keine  prinzipielle  Be- 
deutung für  die  Placenta  praevia  beimessen  kann.  Die  Gefäße  des  Praeviateiles 
sind  alsdann  descendierend  —  Placenta  praevia  descendens.  Die  2.,  häufigere  und 
gefährlichere  Gruppe  der  Placenta  praevia  findet  sich  bei  tiefer  Insertion  des  Eies 
—  primäre  Placenta  praevia.  Wird  dabei  die  vordere  oder  hintere  Wand  in  An- 
spruch genoDunen,  so  findet  sich  eine  syntopisch  ascendierende  Gefäß-  und  Pla- 
eentaentwioklung.  Hat  sich  das  Ei  in  einer  Uteruskante  angesiedelt,  so  wird  die 
Gefäßentwicklung  eine  gürtelförmige,  zonale.  Der  schnude  Spalt  des  Mutter- 
mundes kann  die  Entwicklung  nicht  hindern,  wenngleich  die  Hauptgefäße  diese 
Stelle  zu  vermeiden  suchen  und  bogenförmig  herumlaufen.  Das  Plaeentargewebe 
wird  daher  Über  dem  Orificium  dünn  und  atrophisch  angetroffen.  Bei  reiner 
Kanteninsertion  entwickelt  sich  aus  der  Gürtelform  die  Placenta  praevia  mit 
großer  Suocenturiata  und  die  Placenta  praevia  duplex.  Man  kann  die  Plaeenta 
praevia  klinisch  nach  dem  augenblicklichen  Untersuchungsbefunde  als  totalis, 
partialis  und  marginalis  bezeichnen,  im  Grunde  genommen  bedeutet  sie  nichts  als 
das  Heranrücken  der  Zotten  an  den  unteren  Eipol  besw.  an  den  unteren  sog. 
passiven  Gebärmutterabschnitt,  der  bei  der  Geburt  gedehnt  wird  (unteres  Uterin- 
segment). Den  verschiedenen  Syntopien  der  tiefen  Nabelschnurinsertion  entspre- 
chend gibt  es  verschiedene  Arten  von  Placenta  praevia.  Die  Insertio  velamentosa 
ist  bei  reiner  Kanteninsertion  die  unausbleibliche  Folge  des  Bestrebens  der  Zotten, 
sieh  auf  beide  Sehleimhautflächen  oberhalb  des  Orlf.  int.  auszubreiten,  und  des 
mangelhaften  Nährbodens  an  der  Kante  selbst. 

Warum  nun  nicht  der  übliche  Nährboden,  sondern  ungewöhnlicherweise  ein 
tiefer  gelegener  vom  Ei  besiedelt  wird,  sucht  Verf.  aus  dem  Vorkommen  der 
Placenta  praevia,  aus  der  Vorgeschichte  und  dem  klinischen  Verhalten  des  Uterus, 
der  später  den  Boden  für  eine  Placenta  praevia  abgibt,  zu  erklären. 

So  kann  S.  statistisch  nachweisen,   daß   starke  Fruchtbarkeit  und   schnelle 
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Folge  der  Qiayiditäten  lur  Entwicklung  der  Anomalie  fahren,  daß  es  das  alte 
Endometrium  (über  35  Jahre]  ist,  auf  dem  die  Zotten  heterotopiioh  lur  Entwick- 
lung gelangen.  Die  Bedeutung  des  krankhaft  ver&nderten  Endometriums  kann 
Verf.  nur  bestätigen.  Bei  kranker  Schleimhaut  sind  Ei  und  Zotten  gezwungen, 
SUT  Herbeischaffung  genügender  Nahrung  den  unteren  Abschnitt  mit  lu  benutien. 

Der  Beschreibung  seiner  Präparate  läßt  Verf.  einen  2.,  klinischen  und  prak- 
tischen Teil  folgen,  der  eine  Fülle  von  praktischen  Erfahrungen  bringt,  und  wert- 
volle Fingerseige  für  die  Anwendung  der  bekannten  therapeutischen  Methoden. 
Hier  nur  einige  kurze  Bemerkungen  zur  Therapie.  Mit  der  Metreuryse  hat  Verf. 
ungünstige  Erfahrungen  gemacht.  Der  Durchgang  eines  Kolpeurynters  schützt 
bei  der  Extraktion  nicht  Tor  Zerreißung  des  unteren  Abschnittes,  die  Erweiterung 
ist  also  eine  unvollständige.  Nach  Verf.  soll  diese  Methode  nur  dann  in  An- 
wendung kommen,  wenn  die  Frucht  reif  ist  und  die  Eltern  durchaus  ein  lebendes 
Kind  wünschen. 

Bei  genauer  Berechnung  stellt  sich  die  Mortalität  der  Kinder  nach  den  ander- 
weitigen Erfahrungen  mit  dem  Kolpeurynter  durchaus  nicht  viel  günstiger  als 
bei  der  kombinierten  Wendung.  Zudem  fehlt  noch  eine  vergleichende  Statistik 
über  die  Mortalität  der  Mütter  bei  Metreuryse.  —  Über  die  Extraktion  vor  voll- 
ständiger Erweiterung  urteilt  Verf.  ebenso  abfällig  wie  die  meisten  anderen 
Autoren.  Die  Extraktion  verbessert  die  Prognose  für  die  Kinder  um  28X»  ver- 
schlechtert sie  für  die  Mütter  um  IIX- 

6)  Haberda.    Zur  Frage  des  Beweiswertes  der  Lungenprobe. 

H.  verwahrt  sich  in  dieser  Schrift  gegen  die  Ansicht  von  der  gerichtlichen 
Medizin  femstehenden  Fachgenossen,  die  da  glauben,  es  werde  der  Lungen- 
sehwimmprobe  an  und  für  sich  von  den  Vertretern  der  gerichtlichen  Medizin  eine 
übergroße  Bedeotung  beigelegt.  Hauptsächlich  zieht  er  gegen  Hitschmann  und 
Lindenthal  zu  Felde,  die  die  Aufmerksamkeit  der  Qerichtsärzte  auf  jene  Ver- 
änderungen hingelenkt  haben  (Archiv  Bd.  LXVI.  HfL  2),  die  in  Lungen  tot- 
geborener Kinder  unabhängig  von  der  Fäulnis  durch  Vergärung  des  Gewebes 
unter  dem  Einflüsse  der  Bakterien  entstehen.  Verf.  sucht  zu  beweisen,  daß  die 
genannten  Autoren  die  praktische  Bedeutung  ihrer  Befunde  weit  überschätzen. 
Derartige  Lungen  kann  der  Geriehtsarzt  ebensowenig  mit  >geatmeten<  Lungen 
verweehseln  wie  solche,  in  denen  Fäulnisgasbildung  stattgefunden  hat.  Abgesehen 
davon,  daß  das  makroskopische  Bild  der  durch  Luftatmung  aufgetriebenen  Lunge 
ein  ganz  anderes  ist  als  das  der  Gaslunge,  kommt  die  Gasbildung  in  der  Lunge 
niemals  isoliert  vor,  weder  bei  Fäulnis  noch  bei  Bakteriengasbildung,  wie  aus 
den  von  Hitschmann  und  Lindenthal  veröffentlichten  Protokollen  zu  ent- 
nehmen ist.  Schließlich  weist  H.  darauf  hin,  daß  in  einem  forensischen  Falle 
eine  Verwechslung  einer  Lunge,  die  Luft  geatmet  hat  und  einer,  die  durch 
GHLrungsgase  aufgetrieben  ist,  schon  deshalb  unmöglich  ist,  weil  der  Gerichtsarzt 
sich  mit  den  beschriebenen  Erhebungen  nicht  begnügen  darf,  weil  er  womöglich 
eise  mikroskopische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Luftwege  und  des  Gewebs- 
saftes  von  der  Schnittfläche  der  Lungenlappen  anstellen  muß,  weil  der  Gerichts- 
arzt nicht  bloß  zu  entscheiden  hat,  ob  das  Kind  gelebt  hat,  sondern  auch  fest- 
luiteUen  hat,  woran  es  gestorben  ist.  In  Fällen,  in  denen  sich  nur  in  den  Lungen 
oder  außer  in  diesen  nur  noch  im  Magen  unter  der  Tätigkeit  von  intra  partum 
mit  Vaginalschleimhaut  aspirierten  anaeroben  Bakterien  Gas  entwickelt  hat,  muß 
jedenfalls  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Luftwege  vor  Irr- 
tümern bewahren.  Conrant  (Breslau). 

5)  Bevue  de  gynicologie  Bd.  VI.  Hft.  4. 

1)  Bouilly-Loewy  (Paris).  Ein  neues  Operationsverfahren  zur 
Heilung  großer  Genitalprolapse. 

Das  Verfahren  eignet  sich  nur  für  große  Prolapse  mit  elongierter  Cervix;  es 
zerfUlt  in  folgende  Zeiten:  1)  Umschneidung  eines  U-förmigen  Lappens  der  vor- 
deren Vaginalwand,  indem  zunächst  nahe  dem  Orifieium  extemum  uteri  ein  bogen- 
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förmiger  transversaler  Schnitt  und  Ton  da  gans  zur  Seite  2  darauf  senkrechte 
Schnitte  bis  zur  Höhe  yon  1  cm  unterhalb  des  Orifieium  extemum  urethrae  ge> 
fahrt  werden;  2)  scharfe  und  stampfe  Abtragung  dieses  Lappens  inkl.  Cystokde; 
3)  Isolierung  der  Blase  und  transversale  Abtrennung  des  Lappens;  4)  seitliche 
Durchtrennung  der  Cervicalwand  mit  der  Schere  in  einen  vorderen  und  hioteren 
Halbcylinder  und  Amputation  des  vorderen ;  5}  Fixation  der  vorderen  Vaginal  wand 
an  den  vorderen  Uterasstumpf  mittels  fortlaufender  Naht,  und  zwar  unter  Ein- 
stalpuDg  der  VaginaUehleimhaut;  6)  halbmondförmige  Inzision  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe, Freilegen  der  hinteren  Collumwand  bis  zur  Höhe  des  vorderen 
Schnittes,  Amputation  des  hinteren  Haiboy  linders  unter  Vermeidung  des  Douglas; 
7)  Fixation  der  hinteren  Vaginalwand  an  den  hinteren  Uterusstumpf,  analog  5); 
Sj  Kolpoperineorrhaphie  nach  He  gar. 

Der  Hauptvorzug  der  Methode  liegt  in  der  Herstellung  eines  straffen,  peri- 
uterinen  Narben gewebes,  das  imstande  sein  soll,  im  Verein  mit  der  Amputatio 
cervicis  und  der  Verldeinenmg  der  Scheidenschleimhaat,  Blase  und  Uteruakörper 
zu  tragen,  ohne  nachzugeben. 

2)  V.Ott  (St  Petersburg).  Die'Beleuchtung  der  Bauchhöhle  (Ventro- 
skopie)  bei  vaginaler  Eöliotomie. 

Der  Aufsatz  entspricht  vollkommen  dem  in  Nr.  31  ds.  Zentralblattes  1902. 

3)  Brouha  (Lattich).  Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Tuber- 
kulose des  Cervicalkanales. 

Verf.  berichtet  aber  eine  (im  klinischen  Sinne)  primäre  Tuberkulose  der 
Schleimhaut  des  Cervicalkanales  bei  einer  allerdings  hereditär  belasteten,  aber 
wohlgenährten,  41jährigen  Frau  ohne  sonstige  Manifestation  von  Tuberkulose,  die 
seit  6  JhEthren  Witwe  eines  tuberkulösen  Lungenkranken  war.  Außer  einer  Vs  ^^ 
im  Durchmesser  fassenden  oberflächlichen  Erosion  der  vorderen  Muttermundslippe, 
die  nach  der  Probeexzision  die  Struktur  tuberkulösen  Oranulationsgewebes  mit 
Tuberkelbacillen  zeigte,  wies  der  durch  vaginale  Totalexstirpation  mit  Ausgang  in 
Heilung  gewonnene  Uterus  eine  »tuberkulöse  Kaverne«  auf  in  Gestalt  eines 
Trichters,  dessen  Basis  dem  Niveau  der  Cervicalschleimhaut  entsprach  und  dessen 
Spitze  senkrecht  dazu  hart  an  der  peripheren  Grenze  der  Wand  lag.  Die  Wand 
der  Höhle  war  teils  zerfetzt,  teils  glatt  und  käsig  eingeschmolzen.  Die  Umgebung 
derselben  erwies  sich  mikroskopisch  als  stark  entzandlich  verändert;  nur  an  der 
Peripherie  ließen  sich  tuberkulöse  Kiesenzellen  und  Epithelioidtuberkel  nach- 
weisen. Die  eigenartige  Lage  des  Herdes  sowie  die  Anordnung  der  Tuberkel  am 
Oberflächenepithel  und  die  Drasenschlänche  lassen  den  Verf.  eine  aseendierende 
Tuberkulose  annehmen,  um  so  mehr,  als  die  Befunde  Janis'  von  Tuberkelbazillen 
in  den  normalen  Genitalien  von  tuberkulösen  Lungenkranken,  sowie  die  von 
Schuehardt  auf  der  Oberfläche  entzandeter  Urethrae  eine  Genitalinfektion  auch 
ohne  Coitus  wahrscheinlich  machen. 

In  der  Literatur  finden  sich  3  ähnliche  Fälle:  Fall  Klobb  1864  ohne  mikro- 
skopische Verifizienmg,  mit  kirschgroßer  Kaverne,  Fall  Kaufmann  bei  einer 
79jährigen  Frau  mit  erbsengroßer  Höhle,  Fall  Michaelis  mit  papillärer  Hyper- 
trophie der  Cervixsohleimhaut  und  direkter  Metaplasie  der  Epithelien  in  epithe- 
lioide  und  Riesenzellen.  Brano  Bosse  (Chenmits). 


Verschiedenes. 

6)  J.  SohnitBler  (Wien).     Über  die  Verwertung  der  mikroskopischen 
Blutuntersuchungen  cur  Diagnostik  und  Indikationsstellung  bei  ab- 
dominalen Eiterungen. 
(Wiener  klin.  Rundschau  1902.  Nr.  10  u.  11.) 
8.  hat  seit  1891  auf  die  Blutveränderungen  hei  intraahdominellen  Eiterungen 
geachtet.    Zwei  ehemalige  Hilfsärzte  seiner  Abteilung  am  Kaiser  Franz  Josef- 
Spital  in  Wien,  Goldberger  und  Weiß,  legten  in  ihrer  Arbeit  die  Wichtigkeit 
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der  intraeellulftren  Jodreaktion  in  den  Leukoeyten  für  den  Nachweis  von  occulten 
Eiterungen  dar.  Diese  und  mehr  noch  die  Leukocytose  haben  sich  auch  in  der 
Folgezeit  S.  als  bedeutsame  diagnostische  Merkmale  erwiesen  und  in  zweifelhaften 
Fällen  die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingpriff  entschieden.  Obwohl  er  bereits 
eingehend  sich  über  seinen  Standpunkt  geäußert  hat,  zwingt  ihn  Curschmann's 
bekannte  Arbeit  über  die  Perityphlitis  noehmal  darauf  einzugehen.  Es  handle 
sich  meist  um  die  Unterscheidung  Ton  abdominalen  Eiterungen,  und  hier  fast  stets 
der  Perityphlitis  Yom  mechanischen  Heus«  Cursehmann  meint,  daß  die  Leuko- 
cytose zunächst  das  Vorhandensein  eines  Exsudates  sicherstelle  und  in  ihrem 
Verlauf  auch  das  Verhalten  des  intraabdominalen  Prozesses  erkennen  lasse.  Fällt 
die  Leukocytose,  so  ist  dies  nach  Cursehmann  ein  Zeichen,  daß  das  Exsudat 
resorbiert  wird,  steigt  die  Leukocytose  über  ein  gewisses  Maß  (25  000),  so  nimmt 
er  an,  daß  das  Exsudat  eitrig  progredient  wird  und  stellt  die  Indikation  zum 
Eingriff. 

Dem  gegenüber  betont  S.,  daß  die  Leukocytose  nun  ein  Symptom  der  Peri- 
typhlitis sei,  wie  Fieber,  Tumor  und  Schmerzhaftigkeit  z.  B.  Die  Indikation  zum 
Eingriff  soll  der  Chirurg  naoh  seiner  Erfahrung  und  naoh  dem  Gesamtbilde  stellen, 
je  nachdem  die  Eiterung  progredient  oder  langwierig  wird.  In  beiden  Fällen 
kommt  der  Pat  in  Gefahr.  Ein  nicht  eitriges  Exsudat  bei  Epityphlitis  kennt  S. 
nicht.  Die  Leukocytose  an  sich,  nicht  die  Zahl  der  Leukoeyten  ist  wichtig.  Aber 
sieh  dureh  das  Steigen  oder  Fallen  der  Leukoeytenzahl  zum  Abwarten  oder  Ein- 
greifen bestimmen  zu  lassen,  das  hieße  sich  in  falsohe  Sicherheit  wiegen.  Curseh- 
mann's  geheilte  Fälle  sind  kein  Gegenbeweis,  weil  die  spontanen  Perforationen 
des  Eiters  eben  so  gut  auch  nach  dem  freien  Abdomen  mit  progressiyer  Peritonitis 
sieh  hätten  ausbreiten  können.  Eine  fieberhafte  Perityphlitis  ohne  Leukocytose 
gibt  es  nicht,  eher  eine  Leukocytose  bei  fieberlosem  Exsudat.  Daher  betont  er 
nochmals  die  "Wichtigkeit  der  Leukoeytose  zur  Unterscheidung  der  Eiterungen 
vom  meehanischen  Ileus  an  der  Hand  mehrerer  prägnanter  Fälle,  deren  S3rmptome 
ein  falsches  Bild  wahrscheinlioher  machten,  jedoch  durch  Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein der  Leukocytose  geklärt  wurden  und  zur  Operation  kamen  bezw.  abwartend 
behandelt  wurden.  Kroemer  (Gießen). 

7)  E.  Moro  und  F.   Hamburger  (Graz).     Über  eine  neue  Reaktion 

der  Menschenmilch. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  5.) 
Verff.  beschäftigten  sich  mit  der  Untersuchung  der  auf  der  Hamburger  Natur- 
forsoherversammlung  von  Schlossmann  hervorgehoben,  modifizierten  Bordet- 
schen]  Beaktion.  Letztere  besteht  darin,  daß  das  Serum  yon  Versuchstieren, 
welche  vorher  subkutan  mit  Milchf geimpft  worden  sind,  streng  spezifisch  nur  die 
Milchart  zu  fällen  Termag,  welehe  zur  Impfung,  d.  h.  zur  Erzeugung  des  Lakto- 
serums verwendet  wurde.  Bringt  man  aber  nach  Schlossmann  menschliche 
Miloh  zu  der  HydrokelenflQssigkeit  junger  Säuglinge,  so  gerinnt  die  letztere  in 
der  flüssigen  MUch.  Kuh-  oder  Ziegenmilch  läset  die  Hydroeelenflassigkeit  klar. 
Die  Beaktion  hat  also  mit  der  Bordet*schen  gar  nichts  gemeinsam.  Da  die 
Hydrokelenflflssigkeit  eine  Fibrinogenlösung  darstellt,  welche  aus  Mangel  an  Fibrin- 
ferment nicht  gerinnt,  so  ist  klar,  daß  die  menschliche  Milch  das  Fibrinferment 
enthalten  muß,  die  Kuh-  und  Ziegenmilch  dagegen  nicht.  Die  Gegenwart  yon 
Kalksalzen  begflnstigt,  aber  bedingt  nicht  die  Gerinnung.  Die  Beaktion  tritt 
auch  mit  anderen  serösen,  fibrinogenhaltigen  Exsudaten  ein.  Liquor  cerebrospinalis, 
welcher  keine  fibrinogenen  Substanzen  enthält,  gerinnt  nicht,  wenn  man  ihn  in 
Menschenmilch  tropft,  wohl  aber  Blut.  Das  Gerinnungsferment  wird  durch  Kochen 
der  Milch  nicht  zerstört,  ist  also  mit  dem  Thrombin  Alexander  Schmidt 's, 
welch  letzteres  bei  75^  C.  zerstört  wird,  nicht  identisch.     Kroemer  (Gießen). 

8)  George  (Ann  Arbor].    Die  Behandlung  inoperabler  Tumoren. 

(Philadelphia  med.  joum.  1902.  Januar  11.) 
Verf.  berichtet  über  die  Krankengeschichte  einiger  mit  inoperablen  Tumoren 
behafteten  Fat,  die  mit  Injektionen  yon  Methylenblau,  sowie  mit  Coley's  Ge- 
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mifloh  behandelt  worden  waren.  Letsteres  bestellt  aus  einer  Mischung  der  Kulturen 
Yon  Streptokokkus  erysipelat  und  Bacillus  prodigiosus. 

Bei  den  mit  Methylenblau  behandelten  Kranken  war  wohl  eine  deutliehe  Ab- 
nahme des  Tumors  in  der  Größe  und  das  Nachlassen  einiger  Drucksymptome 
bemerkbar,  aber  »es  leigte  sieh  eine  ausgesprochene  Beisung  lum  Wachstum 
▼on  Tumoriellen  in  der  Nachbarschaft«.  Entgegen  den  Erfahrungen  Ton  Boldt 
traten  in  einem  Falle  auch  Fieber  Steigerungen  nach  der  Injektion  auf. 

Geradem  ungQnstig  waren  die  Erfolge  mit  Goley's  Gemisch,  welches  einmal 
bei  einem  >  Granulom«,  dessen  eigentliche  Natur  nicht  festiustellen  war,  das  andere 
Mal  bei  einem  großen  Spindelzellensarkom  angewendet  wurde.  Ersterer  Tumor 
Tcrkleinerte  sich  swar  bedeutend,  die  Sarkomiellen  scheinen  aber  durch  die  Wir- 
kung der  Toxine  einen  direkten  Anstoß  zur  Vermehrung  zu  erhalten.  Die  Be- 
Sorption  der  Toxine  und  der  Produkte  der  nekrotischen  Veränderungen  im  Tumor 
bringen  die  Fat.  immer  mehr  herunter.  Es  ist  deshalb  sehr  fraglich,  ob  wahre 
Sarkome  günstig  durch  Coley's  Gemisch  beeinflußt  werden. 

Die  Heilerfolge  Coley's  liegen  yielleicht  in  Irrtamern  bezüglich  der  Dia- 
gnose, da  RundzeÜensarkome  yon  gewöhnlichen  Granulationen  manchmal  eehwer 
zu  unterscheiden  sind.  G*  FrleUIilger  (München). 

9)  Solieri  (Siena).  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ver- 
änderungen des  Widerstandes  des  Peritoneum  gegen  die  Infektion 
durch  Bakterium  coli,  bewirkt  durch  endoperitoneale  Injektion  yei- 
schiedener  Substanzen,    und   ihre  Anwendung   auf  die   ünterleibs- 

chirurgie  beim  Menschen. 
(Ziegler's  Beiträge  zur  pathoL  Anatomie  Bd.  XXXI.  p.  536.) 

Die  Arbeit  hringt  zunächst  Ansichten  und  Experimente  früherer  Autoren  über 
Infizierhark eit  des  Peritoneum,  insbesondere  über  die  Infektionskraft  des  Bakt.  ooli 
intestinalen  Ursprungs.  Da  wegen  der  bald  post  mortem  auftretenden  kadayerösen 
Überschwemmung  des  Organismus  mit  diesem  Bakterium  Beobachtungen  an  lebenden 
Kranken  (Tietze's  Untersuchun(i:en  am  Bruchsackwasser  eingeklemmter  Entero- 
kelen)  und  Experimente  größere  Sicherheit  darbieten  als  Befunde  am  Leiohentizch 
imd  da  nach  Metschnikoff  und  seiner  Schule  den  Leükocyten  und  Endothel- 
zellen  infolge  ihrer  chemotaktischen  und  phagocytären  Fähigkeiten  die  Vernich- 
tung eingeführter  Bakterien  zufällt,  so  Tcrsuchte  Verf.  auf  experimentellem  Wege 
nach  Issaeff*s  Vorgange  die  Widerstandsfähigkeit  der  serösen  Haut  zu  erhöhen 
durch  präTcntive  Behandlung  derselben  mittels  einer  unsehädlichen  Lösung 
(OJdX  NaCl,  frische  Löff  1er 'sehe  Fleischbrühe,  lo/ooige  Auflösung  von  Sareolin 
in  destilliertem  Wasser). 

Zunächst  stellte  er  mittels  einer  eigenartigen  Fr  st  az-8pritze,  die  nur  einem 
stets  gleichen  Tropfen  einer  bestimmten  Bakterienaufsdiwemmung  den  Austritt 
gestattet,  die  kleinste  tödliche  Dosis  für  Meerschweinchen  fest,  und  dann  steigerte 
er  dieselbe  bis  zum  23fachen  unter  Torheriger  (am  Tage  Torher)  PräTcntiTinjektion 
▼on  1 — ^2  ccm  steriler  Lösung.  Dabei  zeigte  es  sich,  daß  diese  die  Resistenz  des 
Peritoneum  um  das  7 — ISfache  erhöht  Prot  Biondi  machte  sich  diese  Brfah- 
rungen  in  3  Fällen  am  Lebenden  zunutze  unter  Injektion  von  30 — 60  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung;  er  konnte  in  2  Fällen,  bei  denen  Torher  wegen  Ascites 
punktiert  war,  die  Zunahme  der  Leükocyten  am  Operationstage  konstatieren.  Töd- 
lich können  immer  noch  wirken:  1)  absolut  zu  große  Bakterienmenge  (Frühtod). 
2)  Freiwerden  von  Toxinen  aus  den  Phagooyten  (Spättod). 

Bmiio  Bosse  (Chemnita). 

10)  Kisüer  (Los  Angeles,  Calif.).    Erfolgreiche  Behandlung  der  Endo- 

metritis durch  den  >Intra-uterin-Medikatorc. 
(St.  Louis  courir  of  med.  1902.  Februar.) 
Verf.  beschreibt  eine  Art  Intra-uterin-Pessar,  welches  in  zwei  Formen,  einer 
längeren  für  die  Uterushöhle,  einer  kürzeren  nur  für  die  Cerrix  hergestellt  wird. 
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Von  dem  Loch  in  der  Mitte  bif  lur  gleichfalh  durchbrochenen  Spitse  ist  dae  In- 
strument hohl,  und  dieee  Tube  wird  mit  demjenigen  Medikament  gefüllt,  Ton  dem 
man  wünaoht,  daß  es  kontinuierlich  auf  das  Uterusinnere  wirkt.  Verf.  stellt  sieh 
nämlioh  Tor,  daß  durch  die  Tätigkeit  der  Schleimhaut  eine  konstante  Circulation 
iwisehen  den  beiden  beschriebenen  Öffnungen  unterhalten  wird,  so  daß  das  Me- 
dikament gleichmäßig  und  tmunterbrochen  auf  die  Schleimhaut  wirkt 

Das  Instrument  kann  von  wenigen  Stunden  bis  über  eine  Woche  liegen  bleiben. 

G.  FrlcUünger  (München). 

It)  Wieser-Holmes  (Chicago).    Eine  neue  Methode  der  Tamponade 

des  Uterus. 

(Philadelphia  med.  joum.  1902.  Januar  18.) 
Die  Methode  der  Tamponade  des  Uterus  hat  iwei  Nachteile: 

1)  ist  die  Gefahr  yorhanden,  daß  Keime  Ton  der  Vulva  und  Vagina  mit  der 
diese  Teile  berührenden  Gase  naeh  oben  geschleppt  werden; 

2)  bietet  die  Methode  Schwierigkeiten,  wenn  der  Muttermund  und  die  Cenrix 
starr  und  unnachgiebig  sind,  wie  dies  namenüieh  bei  Frühgeburten  der  Fall  lu 
sein  pflegt 

Da  ist  die  Anwendung  eines  Instrumentes  su  empfehlen,  welches  aus  drei 
Teilen  besteht,  der  mit  einem  Handgriff  yersehenen  Tube,  dem  Obturator  und 
dem  Introduktor.  Die  Möglichkeit  der  Durchführung  der  Asepsis,  wenig  Assistens 
und  keine  Maltraitierang  des  Halsteils  des  Gebärmutter  sind  die  Vorteile  dieses 
Instfuments.  Die  Nachteile  sind  aber,  daß  das  Verfahren  weit  langsamer  ist 
als  das  Dührssen'sche,  und  daß  der  Uterus  nicht  so  fest  austamponiert  werden 
kann  wie  bei  letiterem.  Also  ist  das  Instrument  bei  jeder  ernsteren  Blutung 
nieht  verwendbar.  Verf.  gebraucht  es  unter  den  oben  erwähnten  Bedingungen 
bei  Cerviz-  und  Vaginalrissen,  wo  die  Vemähung  nicht  möglich  ist,  bei  Uterus- 
ruptur, wo  man  möglichst  wenig  intra-uterin  manipulieren  wilL 

0.  FrleUünger  (München). 

12)  Kioholson  (Pennsylvania).     Eine  Übersicht   über   die  Literatur 

der  Transplantation  der  Ovarien. 
(Univ.  of  Pennsylvania  med.  buH  1902.  Januar.) 

Die  Mögliehkeit  der  Transplantation  der  Oyarien  wurde  luerst  durch  Tier- 
yersuehe  erwiesen.  K neuer  und  Halben  haben  auf  diesem  Gebiete  gearbeitet. 
MeCone  hat  geseigt,  daß  man  die  Ovarien  auch  von  einer  Spesies  auf  eine  an- 
dere überpflansen  kann.  Er  hat  vom  Hund  auf  das  Kaninehen  transplantiert.  Bei 
der  gleichen  Speiies  kann  man  sogar  naeh  der  Transplantation  Schwangersehaft 
erwarten,  bei  verschiedenen  Speiies  unterliegt  das  übertragene  0?arium  atrophischen 
Veränderungen. 

Indem  diese  Tierversuche  dem  praktischen  Gebiet  der  Chirurgie  sur  Grund- 
lage dienten,  hat  sich  geieigt,  daß  die  Transplantation  der  Ovarien  beim  Men- 
sehen sowohl  auf  homo-  als  heteroplastisohem  Wege  vorgenommen  werden  kann. 
Es  scheint,  daß  man  auf  diese  ViTeise  die  sog.  Ausfallserscheinungen  in  günstigem 
ffinne  lu  beeinflussen  vermag,  wie  dies  bei  der  konservativen  Methode  des  Ope- 
rierens  ebenfalls  erreicht  wird.  Es  empfiehlt  sich  dabei  am  meisten  die  Insertion 
des  Ovarium  swisohen  die  gespaltenen  Platten  des  Lig.  latum. 

G.  FrleUlnger  (München). 

13)  Engelmaan  (Boston,  Mass.).  Sinken  der  Fruchtbarkeit  trotz 
gleichseitiger  Fortschritte   auf  dem  Gebiete    der  Geburtshilfe   und 

Gynäkologie. 

(Philadelphia  med.  journ.  1902.  Januar  18.) 
An  der  Hand]  vergleichender  Statistiken  weist  der  Verf.  nach,  daß  die  Frucht- 
barkeit der  eingeborenen  Bevölkerung  Amerikas  niedriger  ist  als  die  aller  eure- 
pfttsohen  L&nder  mit  Ausnahme  Frankreichs.  Die  noch  verhftltnism&ßig  hohe  Zahl  der 
Geburten  in  Amerika  ist  dem  eingewanderten  Teile  der  Bevölkerung  lu  verdanken. 
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Man  Bellte  eigentlich  erwarten,  daß  die  gyn&kologiBche  Wissenschafti  welche  aU  Spe- 
sialfach  immer  größere  Verbreitung  über  die  Erde  gewinnt,  eine  umgekehrte  Wirkung 
henrorbiingen  würde.  Die  vermehrte  Fürsorge,  welcher  dadurch  die  weiblichen 
Genitalien  unterliegen,  sollte  sich  gerade  in  einer  erhöhten  Funktion  dieser  Organe 
äußern.  Die  Ursache,  weshalb  dem  nicht  so  ist,  ist  jedem  Praxis  ausübenden 
Arzte  bekannt.  Wie  oft  wird  er  gerufen,  um  einen  Abort  su  vollenden,  dessen 
widerrechtliche  Einleitung  übel  aussugehen  droht!  Wie  oft  sind  die  Wände  seines 
Sprechiimmers  stumme  Zeugen  der  Bitten  um  Mittel  gegen  die  Konzeption  und 
der  Klagen  über  Beschwerden,  welche  die  Folgen  der  Verhinderung  der  Konzep- 
tion sind!  Denn  es  ist  ein  verhängnisvoller  Irrtum,  wenn  Präventivmittel  mit 
Kücksichten  auf  die  Gesundheit  der  Frau  gerechtfertigt  werden.  Die  Ausübung 
des  Geschlechtsaktes  in  der  Weise,  wie  ihn  Bigelow  mit  Recht  als  »eheliehe 
Onanie  €  bezeichnet,  verursacht  sowohl  für  den  Mann  als  auch  für  die  Frau  — 
mehr  jedoch  für  letztere  —  eine  ganze  Reihe  von  Sohädigungen.  Man  soU  über 
diese  Dinge  keinen  Schleier  decken.  Die  Pflicht  des  Gynäkologen  ist,  zu  verhin- 
dern —  wo  es  in  seiner  Macht  steht  — ,  daß  Präventivmittel  angewendet  werden. 
Dann  erweist  er  sowohl  der  Familie  als  auch  dem  Staate  einen  hohen  Dienst. 

G.  FrleUünger  (München). 

14}  FemhorBt  (ELiel).  Über  die  Entstehung  von  peritonealen  Ver- 
wachsungen nach  Laparotomie. 
Inaug.-Diss.,  Kiel,  1901. 
Verf.  berichtet  über  16  nach  Werth' sehen  Grundsätzen  (Ausschaltung  größerer 
Verwachsungsflächen  durch  möglichst  sorgfältige  Übemähung  des  Stumpfes  mit 
Peritoneum,  exakte  isolierte  Vemähung  des  Peritonealschlitses  durch  peritoneale 
Falznaht,  möglichst  kleinen  Bauchschnitt  zur  Vermeidung  von  Luftinfektion, 
Blasenfüllung  vor  Schluß  der  Bauchwunde)  ausgeführte  Laparotomien,  in  Bezug 
auf  Adhäsionsbildung,  welche  entweder  bei  einer  zweiten  Laparotomie  oder  auf  dem 
Sektionstische  konstatiert  wurde.  4mal  fehlten  Verwachsungen  ganz,  in  den  übrigen 
Fällen  waren  sie  vorhanden:  meist  zwischen  Netz  und  Bauchnarbe,  und  zwar  wenig 
ausgedehnt  3ma],  ausgedehnt  4mal,  femer  am  Operationsstumpf  3mal,  schließlich 
je  Imal  zwischen  Bauchnarbe  und  Därmen,  hinterer  Uterusfläohe  und  Dünndarm, 
Ovarium  und  Därmen,  Bauchnarbe  und  Fundus  uteri.  Bei  postoperativer  Tempe- 
ratnrsteigerung  fehlten  sie  nie,  aber  auch  ohne  solche  kamen  sie  3mal  vor.  Die 
Hauptursaohe  der  Adhäsionsbildung  seheinen  lokal  entzündliche  Prozesse  zu  sein, 
die  sich  auch  bei  peinlichster  Asepsis  nicht  immer  völlig  ausschließen  lassen. 

Bnmo  Bosse  (Chemnitz). 

15)  A.  Martin  (Greifswald).    Hygiene  des  Wochenbettes  und  Pflege 

des  Neugeborenen. 
Berlin,  Vogel  A  Krelenbrlnk,  1902. 
Das  kleine  Sohriftchen,  welches  der  Verf.  den  jungen  Müttern  widmet,  soll  es 
den  Laien  ermöglichen,  auch  ohne  große  wirtschaftliche  Ausgaben  die  Pflege  der 
Wöchnerin  und  des  Kindes  auf  eine  hygienische,  den  modernen  Fortsehritten  der 
Medizin  entsprechende  Basis  zu  stellen.  Insbesondere  sind  die  Fragen  der  Körper^ 
pflege,  der  Ernährung  und  Verdauung  für  Mutter  und  Kind  in  Kürze  ausgefülirt, 
damit  die  Mutter  imstande  ist,  sich  von  gewissen  schädlichen  Ansichten  frei  zu 
machen,  die  von  alter  Zeit  her  als  überlebtes  Vorurteil  im  Volke  herrschen.  Die 
Zuziehung  und  Behandlung  von  Ammen  wird  als  Notbehelf,  nur  wenn  die  Mutter 
nicht  stillen  kann,  in  Erwägung  gezogen.  Die  Schilderung  des  gesunden  mütter- 
liehen  und  kindlichen  Organismus  in  seinen  Funktionen  enthält  auch  kurze  Gegen- 
überstellungen von  pathologischen  Zuständen  und  entsprechende  Wamungsrufe. 
Schließlich  wird  als  ultimum  refugium  stets  die  Hilfe  des  Arztes  angeraten. 

Kroemer  (Gießen). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendnngen  woUe  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Veriags« 
handlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  lud  Verlag  Yon  Broitkopf  k  Hfcrtel  in  Leipxig,  Nftmbergerstraße  36/38. 
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I. 

Ein  einfacher  Hysterophor  und  eine  Bandage  gegen 
Hängebauch  und  Prolaps. 

Von 
Frauenarzt  Dr.  Oskar  Plering  in  Prag. 

Ein  Hysterophor  ist  immer  nur  ein  lästiger  Notbehelf.  Wir 
▼erwenden  diese  seinerzeit  so  vielgebrauchte  Bandage  heute  nur  in 
jenen  seltenen  Fällen  von  größeren  Prolapsen,  in  denen  die  Pessar- 
therapie  versagt  und  eine  operative  Heilung  —  die  einzig  richtige 
—  untunlich  erscheint  wegen  hohen  Alters,  Erkrankungen  wichtigeir 
Organe,  allgemeiner  Entkräftung  oder  wo  sie  abgelehnt  wird.  Aber 
selbst  in  solchen  Fällen  verursachen  die  Hysterophore,  wie  bekannt^ 
zumeist  derartige  Unannehmlichkeiten,  daß  die  Frauen  bald  ganz 
auf  diese  Hilfe  verzichten,  ein  Übelstand,  der  mehr  oder  weniger 
wohl  allen  bisher  bekannten  Arten  von  Hysterophoren  anhaftet.    Im 
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Interesse  dieser  sicher  schwer  leidenden  Frauen  wäre  es  daher  sehr 
wünschenswert,  wenn  wir  im  Besitze  eines  wirklich  brauchbaren 
Hysterophores  wären.  Der  Kernpunkt  der  richtigen  Lösung  dieser 
Frage  scheint  mir  nun  weit  mehr  in  der  Wahl  des  geeigneten  Pes- 
sars zu  liegen,  als  in  der  der  entsprechenden  Stützvorrichtung.  Da 
die  letztere  überhaupt  nur  da  notwendig  wird,  wo  wegen  Ruptur 
des  Dammes  oder  Atrophie  der  Muskulatur  des  Beckenbodens  der 
Schluß  der  Vulva  aufgehoben  erscheint,  so  ist  ein  gestieltes  Pessar 
anzuwenden,  von  dessen  richtiger  Form  der  Erfolg  in  erster  Linie 
abhängt.  In  dieser  Hinsicht  hatten  wir  trotz  der  Mannigfaltigkeit 
der  Pessarformen  noch  nichts  Vollkommenes.  Keines  der  bisher  ge- 
bräuchlichen Stielpessare  hat  sich  eingebürgert,  da  allen  gewisse  Nach- 
teile zukamen.  Am  meisten  befriedigte  noch  das  (auch  von  Sänger) 
empfohlene  E.  Marti  nasche  Pessar^,  glatt  lackierter  Vulkanitring, 
an  dessen  unterer  Fläche  mittels  dreier  nach  der  Mitte  konvergieren- 
der Metallstäbe  der  8  cm  lange  Stiel  befestigt  ist,  fixiert  durch  eine 
straffe  Taubinde.  Auch  das  neuerdings  von  Simon^  angegebene 
Stielpessar  aus  Celluloid,  welches  die  Portio  wie  ein  Gehäuse  umgibt, 
schien  recht  gut  erdacht;  beiden  Formen  haften  jedoch  die  Nach- 
teile eines  allzulangen,  bis  vor  die  Vulva  reichenden  Stieles  an,  so 
daß  die  Belästigung  beim  Sitzen  den  Gebrauch  sehr  beeinträchtigte. 
Beide  Formen  müssen  ferner  in  relativ  großen  Nummern  gewählt 
werden,  wenigstens  da,  wo  zugleich  beträchtliche  Dehnung  und  Vor- 
fall der  Scheidenwände  vorliegt,  so  daß  dann  leicht  Sekretstauung 
und  Decubitus  eintreten  kann.  Es  handelt  sich  ja  hier  meist  um 
alte,  gewöhnlich  recht  sorglose  Frauen.  Dieser  Nachteil  kommt  auch 
dem  Löhlein'schen  Pessar  zu  (breiter  Ring,  dessen  Stiel  einen  kurzen, 
halbkreisförmigen  Bogen  bildet).  Erst  eine  in  neuester  Zeit  angegebene 
Ringform  leistet  in  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  aus- 
gezeichnete Dienste  und  bewährt  sich  gerada  da,  wo  alle  anderen 
Formen  versagen,  oft  ganz  vorzüglich;  das  von  Rosenfeld'  an- 
gegebene Zapfenpessar.  Man  ist  in  der  Tat  überrascht,  zu  beob- 
achten, daß  in  Fällen,  in  denen  die  allergrößten  Formen  der  Schatz-, 
der  Eipessare  etc.  sofort  herausgepreßt  werden,  das  verhältnismäßig 
weit  kleinere  und  nur  kurzgestielte  Zapfenpessar  von  Rosen feld 
imstande  ist,  einen  recht  bedeutenden  Prolaps  anstandslos  zurück- 
zuhalten. Selbst  bei  vollkommener  Insuffizienz  des  Beckenbodens 
hält  dasselbe  oft  recht  gut,  ohne  daß  der  Stiel  im  geringsten  belästigt 
Man  muß  Rosenfeld  Recht  geben  darin,  daß  dieses  Zapfenpessar 
in  vielen  Fällen  den  Gebrauch  einer  eigenen  Stützvorrichtung  über- 
flüssig macht.  Aber  auch  da,  wo  sich  eine  Stützvorrichtung  dennoch 
als  nothwendig  erweist,  ist  die  praktische  Verwendbarkeit  dieser 
Pessarform  so  günstig,  daß  es  sicher  geeignet  ist,  in  Zukunft  als  die 


^  Sänger,  Über  Pessarien.     Leipzig,  Wiegand. 

2  Therapeutische  Monatshefte  1902.  Nr.  2. 

3  Zentralhlatt  für  Oyn&kologie  1901.  Nr.  49. 
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richtige  Grundlage  bei  der   Zusammenstellung  eines  Hysterophores 
zu  dienen.     Es  sind  dies  hauptsächlich  Fälle,  in  denen  der  Prolaps 
bei    vollkommener    Insufizienz    des    Beckenbodens    gleichzeitig    mit 
hypertrophischer  Elongation  des  KoUum   kombiniert  ist     Hier  muß 
das   Pessar    einem    starken   Drucke   entgegen  wirken.     Ich  habe  in 
einem  derartigen  Falle  nach  fruchtloser  Anwendung  mehrerer  in  den 
Lehrbüchern    empfohlener   Hysterophore    die    in   Fig.  1    dargestellte 
Form  als  sehr  zweckentsprechend  gefunden.    Zwei  aus  Gummiröhren 
bestehende  Schenkelbänder  werden   in  der  Mitte  sich  kreuzend  ver- 
einigt und  tragen  daselbst  eine  ca.  4  cm  lange  Hartgummihülse,  in  deren 
Höhlung  der  Stiel  hineinpaBt,  die  Enden  werden  mittels  6  Knöpfen 
an  das  Mieder  oder  einen  schmalen  Taillengurt  befestigt.    Die  ganze 
Bandage   ist  ungemein  leicht  (Gewicht  nur   75  g),   die  Handhabung 
sehr  einfach,  da  die  Frauen  die  Einführung  des  Pessars  leicht  lernen. 
Tagsüber  bleibt  dasselbe  liegen,  zum  Urinieren  genügt  es,  die  Gummi- 
TÖhren  nach  unten  zu  ziehen,  so  daß  der  Stiel  leicht  aus  der  Hülse 
schlüpft  und  ebenso  mühelos  wieder  mit  dem  Pessar  verbunden  wird. 
Die  Fat.  ist  in  jeder  Richtung 
zufriedengestellt,  trägt  diesen 
Hysterophor  gern  und  bereits 
schon  längere  Zeit  ohne  die 
geringste   Belästigung.     Sie 
ist    imstande,    wieder   Reisen 
und  weite  Gänge  zu  machen. 
In  dieser  Form  ist  ein  in  der 
Tat  brauchbares  und  allseitig 
verwendbares    Prototyp    eines 
zweckentsprechenden, sehr  ein- 
fachen Hysterophores  geschaf- 
fen.   Dabei   genügt,   wie  Ro- 
senfeld mit  Recht  angibt,  eine 
recht  kleine  Nummer  des  Pes- 
sars, man  braucht  über  Nr.  5  Fig.  1. 
selten  hinauszugehen.   In  ein- 
zelnen Fällen  wird  der  Stiel  des  Pessars  um  einige  Centimeter  ver- 
längert werden  müssen.  —  In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich 
um  totalen  Prolaps  mit  bedeutender  hypertrophischer  Elongation  des 
KoUum,  weit  klaffender  Vulva,   die  Operation  wegen  eines  Nieren- 
leidens unmöglich.     Kein  Pessar  hielt,   auch  die   größten   Nummern 
des    Schatz-   und   Eipessars   wurden   sofort  herausgepreßt,   nur  das 
Zapfenpessar  hielt,   doch  auch  nur  für  wenige  Stunden.     Da  gleich- 
zeitig   ein    höhergradiger   Hängebauch    mit  Enteroptose    vorlag,   so 
mußte    der    eben    angegebene  Hysterophor    mit    einer    gutsitzenden 
Leibbinde  vereinigt  werden.     Die  gewöhnlich  gewählte  sehr  passende 
Form*  erwies    sich    gegenüber    dem    großen    Gewichte    des    enorm 


Zentralblatt  far  Gynäkologie  1896.  Nr.  26. 
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gedehnten  Bauches  nicht  stark  genug,  so  daß  ich  in  Anlehnung 
an  das  alte  Prinzip,  eine  feste  Hauchplatte  wählte  und  an  diese 
den  Stützpunkt  für  den  eigentlichen  Uterusträger  anbringen  ließ. 
Dieses  genügend  große  und  unnachgiebige  Bauchschild  wurde 
durch  eine  mit  Leder  überzogene  Aluminiumplatte  gebildet,  fixiert 
durch  einen  Gurt  mit  kleinerer  Rückenplatte.  Dicht  über  der  Sym- 
physe ist  an  dem  Bauchschild  mittels  eines  sehr  leicht  zu  lösenden 
und  nur  wenig  vorstehenden  Metallschieberverschlusses  (Fig.  2j  eine 
entsprechend  gekrümmte,  mit  Leder  überzogene  Stahlfeder  angebracht, 
deren  Länge  und  besonders  deren  Stärke  in  jedem  Falle  genau  er- 
mittelt werden  muß.  Die  Feder  muß  nachgiebig,  aber  nicht  zu 
biegsam  sein.  An  ihrem  unteren  Ende  trägt  dieselbe  einen  durch 
ein  Kugelgelenk  nach  oben  zu  aufgesetzten  Stift,  der  die  Höhlung 
des  Pessarstieles  ganz  ausfüllt.     Die  Fat.  ist  mit  dieser  Vorrichtung 


Fig.  2. 

(Gewicht  290  g)  sehr  zufriedengestellt.  Im  Prinzip  gleicht  diese 
Bandage  wohl  dem  alten  R  os  er 'sehen  ^  Apparate,  der  ehemals  Tiel 
gegen  die  Vorfälle  der  vorderen  Scheidenwand  in  Verwendung  stand, 
unterscheidet  sich  jedoch  von  diesem  in  mehreren  Punkten  ganz 
wesentlich.  Abgesehen  von  der  größeren  Leichtigkeit  der  Bauch- 
platte (infolge  der  Verwendung  von  Aluminium)  ist  besonders  die 
Verbindung  der  Stützfeder  an  die  Platte  eine  bessere,  nicht  mehr 
der  alte  Schraubenverschluß,  der  stark  vorragte  und  schwieriger  zu 
handhaben  war,  und  in  erster  Linie  hervorzuheben  ist  die  gelenkige 
Verbindung  des  Pessars  mit  der  Feder,  sowie  die  leichte  Trenn- 
barkeit des  Pessars  vom  Stiele.  Während  bei  Roser  (nach>den  Abbil- 
dungen zu  schließen)  Stützfeder  (Eisenstiel!)  und  Pessar  (Holzbirne) 
untrennbar  verbunden  waren,  gestattet  diese  Vorrichtung  ein  leichtes 


^  Chiari,  Braun  u.  Späth,  Klinik  der  Geburtshilfe  u.  Oynftkologie  1855. 
p.  395. 
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Abnehmen  dei  Feder,  ohne  daß  an  dem  Pessar  gerührt  zu  werden 
braucht.  Diese  leichte  Zerlegbarkeit  bedeutet  gewiB  eine  groBe 
Annehmlichkeit  für  die  Trägerin,  soweit  dieses  Wort  auf  einen 
Hysterophor  bezogen  werden  kann.  Neu  und  nicht  minder  wichtig 
ist  die  Einschaltung  des  Kugelgelenkes,  dessen  Beweglichkeit  einen 
Winkel  von  etwa  30°  nicht  überschreiten  darf.  Der  größte  Vorzug 
liegt  aber  in  der  Verwendung  des  Rosenfeld'schen  Zapfenpessars, 
das  den  Vorteil  bietet,  schon  in  sehr  geringer  Oröfie  sicher  zu 
wirken.  Zu  benutzen  ist  diese  Bandage  in  den  entsprechenden  in- 
operablen Fällen  von  größeren  Prolapsen  mit  Dammdefekt  und 
höhergradigem  Hängebauch,  wie  eingangs  erwähnt,  nur  im  Not- 
fall bei  wirklicher  Inoperabilität. 

Zu  haben  bei  Bandagist  Juschitzka,  Prag  11,  Stephansgasse  32, 
in  anerkannt  vorzüglicher  Ausführung. 


IL 

Zur  Technik  der  Füllimg  des  Kolpeurynter. 

Von 

Dr.  Arnold  Kurrer, 

Distriktsarit  in  Loroh  (Warttenberg). 

Bisher  wurde  der  in  die  Cervix  oder  wenn  angängig  über  den 
inneren  Muttermund  hinauf  eingeführte  Kolpeurynter  mittels  einer 
kräftigen  Spritze  angefüllt  und,  um  den  Reiz  zu  erhöhen,  an  dem 
aus  der  Scheide  herausgeleiteten  Schlauch  ein  permanenter  Zug 
ausgeübt. 

Dieses  Verfahren  hat  mancherlei  Nachteile  besonders  für  den 
praktischen  Arzt,  der,  häufig  ohne  Assistenz,  nicht  ständig  bei  der 
Schwangeren  bleiben  kann.  Zu  Anfang,  wenn  die  Cervix  noch  eng, 
läßt  sich  der  Gummiball  naturgemäß  nicht  sehr  stark  aufblähen; 
es  wird  daher,  je  nach  der  Stärke  der  eintretenden  Wehen  mehr 
oder  weniger  bald  die  Zeit  gekommen  sein,  wo  der  Ball,  kleiner  als 
die  Höhle  in  der  er  liegt,  nach  außen  gezogen  wird,  wenn  man  nicht 
rechtzeitig  wieder  Flüssigkeit  einspritzt.  Im  Unterlassungsfalle  muß 
der  Ball  wieder  von  neuem  eingeführt  werden  —  ein  für  die  Pat. 
keineswegs  angenehmes  Verfahren.  Zum  mindesten  ist  eine  öftere 
Untersuchung  nötig,  um  festzustellen,  ob  der  Kolpeurynter  noch 
richtig  liegt  oder  schon  etwas  nach  außen  verzogen  ist. 

Bei  der  von  mir  angewandten  Methode,  den  Kolpeurynter  in 
steter  ununterbrochener  Verbindung  mit  dem  hochhängenden  ge- 
füllten Irrigator  zu  halten,  werden  diese  Nachteile  vermieden.  Ich 
gehe  demnach  so  vor: 

Der  2 — 3  m  lange  Schlauch  des  Irrigators  und  der  des  Kolpeu- 
rynters  werden  durch  einen  Gummihahn  verbunden  und  durch  Siede- 
hitze  desinfiziert.     Hierauf  wird   der  Irrigatorschlauch   an  den  Irri* 
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gator  gebracht,  mit  sterilisierter  physiologischer  Kochsalzlösung  ge- 
füllt und  in  der  Nähe  des  Bettes  der  Schwangeren  aufgehängt.  Der 
völlig  zusammengefaltete  Kolpeurynter  liegt  in  1  :  1000  Sublimat- 
lösung. Die  äußeren  Geschlechtsteile  und  Mons  veneris  werden  auf 
dem  Querbett  rasiert  und  sie  ebenso  wie  Vagina  und  wenn  zugäng- 
lich Cervix  mit  Schmierseife,  2^iger  Lysollösung  und  1  :  1000  Sub* 
limat  desinfiziert.  Jetzt  kann  der  Kolpeurynter  unter  Leitung  des 
natürlich  gut  desinfizierten  touchierenden  Fingers  oder,  wenn  Assi- 
stenz vorhanden,  nach  Einlegung  von  Speculis  mit  der  Kornzange 
oder  einem  Stopfer  eingeführt  werden.  Nachdem  dies  geschehen, 
öffnet  die  andere  Hand  den  Hahn  und  sofort  füllt  sich  der  Ball 
mit  Flüssigkeit.  Die  in  der  Vagina  gebliebenen  Finger  kontrollieren 
hierbei  die  Lage  und  den  Füllungsgrad  und  überzeugen  sich,  daß 
der  Ball  ad  maximum  aufgetrieben  wird,  soweit  es  die  Weite  der 
Cervix  erlaubt.  Damit  ist  die  Prozedur  beendet.  Die  Frau  wird 
vorsichtig  ins  Bett  zurückgehoben,  der  Irrigator  so  hoch  als  möglich 
gehängt  und  so  stark  als  möglich  gefüllt.  Durch  das  Festbinden 
eines  Gewichtes  an  dem  Hahn  am  Kolpeurynterende  unter  Mit- 
fassen des  Schlauches  und  das  Hinausleiten  über  den  unteren  Bettr- 
rand  wird  in  der  üblichen  Weise  ein  Zug  ausgeübt  und  der  Reiz 
verstärkt.  Es  leuchtet  ein,  daß  mit  jedem  Moment  der  fort- 
schreitenden Erweiterung  der  Cervix  der  Gummiball  sich 
selbsttätig  mehr  füllt  und  stets  den  Wandungen  der  Umgebung 
eng  anliegend  bleibt  Irgend  eine  Kontrolle  ist  nicht  mehr  nötig. 
Sobald  die  Cervix  verstrichen  und  der  äußere  Muttermund  ad  maxi- 
mum erweitert  ist,  gleitet  der  Kolpeurynter  unter  dem  Einfluß  des 
Zuges  nach  außen  und  der  Weg  zur  natürlichen  oder  künstlichen 
Geburt  ist  geebnet. 

Die  Frau  wird  durch  das  Liegen  des  Irrigatorschlauches  in 
keiner  Weise  belästigt:  sie  kann  sich,  da  der  Schlauch  lose  zwischen 
den  Beinen  neben  dem  Zug  liegt  und  auch  am  unteren  Bettende 
zugeführt  wird,  hin  und  herbewegen.  Der  Druck,  den  die  über  dem 
Kolpeurynter  stehende  Wassersäule  ausübt,  kann  sehr  verschieden 
genommen  werden  entsprechend  der  Höhe  des  aufgehängten  Irri- 
gators und  der  Flüssigkeitsschicht  in  letzterem.  Mir  hat  eine  Wasser* 
Säule  von  2  m  Höhe  und  Füllung  des  1  Liter  fassenden  Irrigators 
stets  genügt.  Im  folgenden  die  Krankengeschichten  von  2  Fällen, 
wo  ich  das  Verfahren  anwandte: 

I.  34  Jahre  alte  Frau,  6  normale  Geburten.  Letzte  Periode  vor  7  Monaten. 
Kind  in  zweiter  Querlage.  Seit  einigen  Tagen  keine  Kindesbewegungen  mehr  von 
der  Mutter  gefühlt.    Kindliche  Herztöne  nirgends  zu  finden. 

Seit  8  Tagen  beständige  starke  Blutung,  so  daß  hochgradige  Blässe  vor- 
handen. Bei  meinem  Eintreffen  Scheide  veitj  Cervix  für  einen  Finger  gut  durch- 
gängig. Über  dem  inneren  Muttermund  ein  Saum  der  Fiacenta  seitlich  fahlbar. 
Beständiger  Blutabgang,  keine  Wehen.  Morgens  8  Uhr  Einlegen  eines  mittelgroßen 
Kolpeurynters,  der  mit  dem  hochhängenden  Irrigator  in  Verbindung  gesetzt  ist 
Vollkommener  Abschluß  der  Cervix,  Blutung  steht.  Nachmittags  4  Uhr  gleitet 
der  Ballon  aus  der  Scheide;   kräftige  Wehen.    Cervix  fast  ganz  verstrichen,  zu- 
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gleich  starke  Blutung.  Wendung  des  querliegenden  Kindes,  Extraktion.  Reaktiong- 
loses  Wochenbett. 

II.  38  Jahre  alte,  kräftig  gebaute  Frau.  5  normale  Geburten,  zuletst  3  Aborte. 
Letzte  Periode  yor  8  Monaten.  Seit  2  Monaten  ständige  heftige  Sohmersen  im 
ganaen  Unterleib,  die  mitunter  so  hochgradig  sind,  daß  sich  die  Frau  auf  dem 
Boden  wälst;  fast  absolute  Schlaflosigkeit,  steter  Urin-  und  Stuhldrang,  große  Er- 
schöpfung. Innere  Mittel  ohne  Wirkung.  Leib  schlaff,  mäßig  ausgedehnt,  1.  Quer- 
lage. Kind  lebt.  Da  die  Frau  zusammensubrechen  droht,  Einleitung  der  Früh- 
geburt. 

Vagina  weit,  Cervix  erhalten,  für  1  Finger  durchgängig.  Abends  8  Uhr  Ein- 
legen eines  Kolpeurynters,  der  mit  dem  Irrigator  in  Verbindung  gesetzt  wird. 
Zug.  Die  Eröffnung  der  Cerviz  geht  rasch  unter  äußerst  schmerzhaften  Wehen 
von  statten.  Nachts  12  Uhr  unteres  Uterinsegment  verstrichen.  Äußerer  Mutter- 
mund 5markstückgroß,  fest  kontrahiert,  erweitert  sich  nicht;  Spannung  läßt  eben- 
falls nicht  nach.  Die  Schmerzen  haben  sich  so  gesteigert,  daß  die  Frau  fort- 
während schreit.  Kolpeurynter,  der  gut  gelegen  hatte,  wird  nach  Ablassen  des 
Inhaltes  entfernt  Auch  jetzt  durch  das  Vorwölben  der  noch  stehenden  Blase 
heftige  beständige  Wehenschmerzen.  Blase  wird  daher  gesprengt;  Wendung  auf 
den  Fuß  und  Extraktion  in  Chloroformnarkose.  Der  Kopf  wird  durch  den 
tetanisch  fest  zusammengeschnürten  äußeren  Muttermund  zurückgehalten  und  läßt 
sich  nioht  entwickeln.  Nach  einigen  kurzen  Inzisionen  leichte  Extraktion  des 
Kopfes.  Kind  inzwischen  abgestorben.  Starke  Uterusatonie;  Seeale.  Völlige 
rasche  Genesung  ohne  Störung. 

In  beiden  Fällen  wurden  durch  den  Kolpeurynter,  trotzdem  die 
Schwangerschaft  nicht  an  ihrem  normalen  Ende  angelangt  war, 
prompte  Wehen  und  rasche  Erweiterung  der  Cervix  und  des  äußeren 
Muttermundes  in  8  resp.  4  Stunden  herbeigeführt.  Assistenz  war 
nicht  nötig,  ebensowenig  wiederholte  Einführung  des  Kolpeurynter; 
letzterer  hatte  seine  Lage  stets  richtig  beibehalten. 

Vielleicht  ließe  sich  eine  Steigerung  der  Wirkung  des  Kolpeu- 
rynter dadurch  erreichen,  daß  ein  heizbarer  Irrigator  verwendet  und 
das  Wasser  in  demselben  auf  ca.  60°  C.  gehalten  würde.  Würde 
die  Flüssigkeit  im  Kolpeurynter  durch  Strömung  die  gleiche  Tem- 
peratur beibehaltCD,  worüber  mir  Untersuchungen  und  Erfahrung 
fehlen,  so  käme  zu  dem  physikalischen  der  thermische  Reiz  hinzu. 

Wenn  die  Methode  der  selbsttätigen,  in  jedem  Moment  fort- 
schreitenden Füllung  des  Kolpeurynter  Anklang  finden  sollte  und 
wäre  es  auch  aus  Verdruß  über  eine  nicht  dicht  gehende  Spritze, 
so  wäre  der  Zweck  dieser  Veröffentlichung  erreicht« 


III. 

Trokar-Korazange. 

Von 

L.  FraenkeL 

Zur  vaginalen  Eröffnung  von  Eiterherden  hat  sich  mir  eine 
Kombination  von  Komzange  und  Trokar  gut  bewährt. 

Die  Operation  nach  chirurgischen  Grundsätzen^  Freilegung  für 
das  Auge  und  breite  Inzision  der  geeigneten  Stelle  mit  dem  Messer, 
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ist  darch  die  Raumbeschränkong  im  Becken  häufig  erschwert  und 
gefahrlich.  Der  Schnitt,  der  notwendig  meist  ins  seitliche  Scheiden- 
gewölbe fallty  kann  den  Ureter  oder  die  Arteria  uterina  verletzen; 
aber  auch  ohne  dieses  Ereignis  ist  die  Blutung  aus  der  Inzisions- 
wunde  oft  recht  stark.  Die  Vagina  ist  infolge  der  Entzündung  in 
ihrer  Umgebung  hyperamisch;  durch  die  Entspannung  nach  der 
Entleerung  des  Eiters  blutet  es  aus  den  Wundrandern  um  so  hefti- 
ger; Umstechungen,  schwierig  anzulegen,  stillen  die  Blutung  nicht, 
sofortige  feste  Tamponade  ist  nötig. 

Man  hat  deshalb  vielfach  vorgezogen,  mittels  eines  Trokars  den 
Eiter  zu  entleeren  und  nach  Entfernung  der  Hülse  die  Öffnung  mit 
der  Kornzange  stumpfen  dilatieren.  Die  Einführung  der  geschlossenen 


Kornzange  in  den  Punktionskanal  ist  indessen  nicht  leicht,  weil  die 
Wundränder  sich  verschieben  können;  darum  sind  Einrichtungen 
derart  getroffen  worden,  daß  mit  Hilfe  der  liegenbleibenden  Hülse 
des  Trokars  die  Kornzange  sekundär  eingeführt  werden  kann. 
Solche  Instrumente  werden  erfolgreich  benutzt  [z.  B.  dasjenige  von 
Fritsch,  Vogel-Landau  und  Laroyenne). 

Eine  weitere  Erleichterung  der  Operation  ist  meines  Erachtens 
durch  die  »Trokar-Komzange«  (siehe  Abbildungen)  gegeben,  weil 
es  hier  nur  der  Einführung  eines  einzigen  Instrumentes  bedarf. 

Die  Kornzange  (Fig.  2  a)  weicht  in  3  Punkten  von  der  gewöhnlichen 
Konstruktion  ab:  Ihre  Griffe  sind  bei  geschlossenen  Branchen  gespreizt 
und  sind  mittels  Schraube  in  jeder  Stellung  fixierbar;  die  Branchen 
sind  korrespondierende,  gerade  (9^^  ^^  lange)  Halbrinnen  (Fig.  2  c), 
deren  eine  am  Schloß  sich  nach  unten  wendet  und  in  eine  ebenso  lange 
Ganzrinne  kontinuierlich    fortsetzt.     Dadurch  ist  bei  geschlossenen 
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Branchen  ein  Kanal  von  ^/s  cm  Duzchmesser  formiert,  die  HüLie  des 
Trokar;  der  Stachel  desselben  (Fig.  2  b)  entbehrt  des  Griffes;  statt 
fleineir  findet  sich  .ein  senkrecht  nach  unten  abgebogenes  Flättchen. 

Zur  Operation  werden  die  Branchen  der  Kornzange  geschlossen, 
die  Griffe  durch  Anziehen  der  Stellschraube  fixiert,  der  Trokarstachel 
wird  eingeführt  (Fig.  1],  die  Griffe  der  Kornzange  werden  in  die 
volle  Hand  genommen,  so  daß  die  Platte  des  Trokars  am  Zeige- 
finger anliegt  (damit  beim  Durchstoßen  harter  Gewebsschwarten  die 
Spitze  des  Trokars  nicht  zurück  gedrückt  werden  kann),  und  nun 
wird  unter  Leitung  der  anderen  Hand  das  Instrument  eingestoßen; 
dann  wird  der  Trokar  zurückgezogen  und,  wenn  Eiter  ausfließt,  die 
Eornzange  nach  Öfinen  der  Schraube  durch  klüftiges  Zusammen- 
drücken ihrer  Griffe  gespreizt,  durch  die  Stellschraube  wiederum 
fixiert  und  einem  Gehilfen  zum  Halten  übergeben.  Wir  haben  nun- 
mehr eine  2 — 3  cm  breite  Öffnung,  deren  Ränder  gespannt  sind  und 
dadurch  fast  gar  nicht  bluten,  durch  welche  hindurch  bei  liegendem 
Instrument  nicht  nur  der  Eiter  bequem  abfließen,  sondern  auch  mit 
einem  Finger  eingegangen,  gespült  und  mit  oder  ohne  Spekulum 
bequem  drainiert  werden  kann.  Nebenverletzungen  sind  nicht  zu  be- 
fürchten, die  Operation  ToUzieht  sich  in  wenig  Sekunden  und  stellt 
einen  überraschend  leichten  und  kleinen  Eingriff  dar,  der  sich  auch 
ohne  den  Apparat  einer  Klinik  unter  ungünstigen,  äußeren  Um- 
ständen Ton  einem  Arzt  allein  bequem  ausführen  läßt. 

In  der  mir  zugänglichen  akiurgischen  Literatur  habe  ich  ein 
derartiges  Instrument  nicht  gefunden,  doch  sah  ich  kürzlich  ältere 
Instrumente  von  Beverdin  und  Palm  er,  welche  die  gleiche  Korn* 
bination,  jedoch  in  einer  für  unsere  Zwecke  ganz  unhandlichen, 
wohl  auch  nicht  beabsichtigten  Form  darstellten. 

Das  beschriebene  Instrument  hat  sich  bei  zahlreichen  Fällen 
durchweg  bewährt  und  wurde  von  Herrn  Instrumentenmacher  Hörig 
in  Breslau  angefertigt 

IV. 

Über  ein 
modificiertes  französisches  Dekapitation8in8tnLment\ 

Von 
Dr.  Panl  Bong  in  Köln. 

M.  H.!  In  Nr.  33  d.  Bl.  1902  referierte  ZeiB  (Erfurt)  über  einen 
von  L.  Gigli  (Florenz)  in  den  Annali  di  ost.  e  gin.  1897  Nr.  12 
erschienenen  Artikel:  Embryotomie  mit  der  Drahtsäge.  Gigli  gibt 
hier  ein  neues  Embryotomie-Instrument  an,  bei  welchem  die  Anwen- 
dung der  von  ihm  eingeführten  Drahtsäge  das  Wichtigste  darstellt 
Dieses  Heferat  gibt  mir  Veranlassung  über  ein  von  mir  modifiziertes 

1  Naeh  einem  im  allg.  ärztlichen  Verein  za  Köln  a/Rh.  gehaltenen  Vortrage. 
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französisches  Embryotomie-  speziell  Dekapitationsinstrument  zu  be* 
richten. 

Schon  vom  Jahre  1898  ab  tmg  ich  mich  mit  dem  Gedanken, 
die  Gigli'sche  Drahtsäge  in  irgend  einer  Weise  bei  der  Dekapitation 
zu  verwenden.  Bei  allen  Vorzügen,  die  der  Braun'sche  Haken  hat, 
läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  durch  ihn  selbst  bei  richtiger  Anwen- 
dung die  an  sich  schon  am  meisten  gefährdete  Stelle  des  Uterus  — 
dort,  wo  der  Kopf  des  Kindes  liegt  —  einem  Druck  ausgesetzt  wird, 
der  in  manchen  Fällen  wohl  genügt  hat,  den  Eintritt  einer  Uterus- 
ruptur zu  beschleunigen.  Das  Bestreben  bei  der  Konstruktion  einee 
neuen  Dekapitationsinstrumentes  mußte  deshalb  hauptsächlich  darauf 
gerichtet  sein,  dia  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpfe  in  schonen- 
derer und  wenn  möglich  auch  einfacherer  Weise  zu  bewerkstelligen. 

Ich  fand  nun  zufällig  in  dem  Kataloge  von  Collin  1898  ein  von 
dem  Franzosen  Dr.  Ribemont  angegebenes  Instrument,  welches 
am  ehesten  meine  Idee  zu  verwirklichen  schien.  Ich  will  dasselbe, 
um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  direkt  mit  den  Veränderungen 
beschreiben,  die  es  durch  mich  erhalten  hat. 


Die  Gestalt  des  Instrumentes  erkennt  man  am  besten  aus  bei- 
gegebener Figur.  An  den  größeren  Teil  I,  der  die  Form  eines 
stumpfen  Hakens  hat,  legt  sich  —  festgehalten  durch  eine  unten 
befindliche,  etwas  zur  Seite  abstehende  Schraube  —  der  zweite  ge- 
rade Teil  fest  an.  Die  beiden  Stücke  sind  hohl  und  in  ihren  oberen 
Teilen  durchbrochen  von  einem  Schlitz  (s.  Fig.).  Die  Höhlung  dient 
zur  Aufnahme  eines  Mandrins,  der  sich  infolge  entsprechender  Länge 
(86  cm)  ganz  durch  den  ersten  und  zweiten  Teil  schieben  läßt.  Das 
obere  Ende  des  Mandrins,  das  in  den  Teil  I  des  Instrumentes  zu 
liegen  kommt,  besteht  zum  Teil  aus  einem  festen  Stabe,  mit  dessen 
Hilfe  man  den  biegsamen  Teil,  der  aus  zwei  aufeinander  liegenden, 
dünnen,  7  mm  breiten,  stark  biegsamen  Stahlbändern  besteht,  leicht 
auch  durch  die  stärker  gebogene  Partie  des  Instrumentes  drücken  kann. 
Das  untere  Ende  des  Mandrins  trägt  einen  kleinen  Haken,  der  zur  Auf- 
nahme des  einen  Endes  der  Gigli'schen  Drahtsäge  dient.  Ist  die 
Säge  mit  Hilfe  des  Mandrins  durchgezogen,  so  werden  an  ihren 
Enden  Handgriffe  befestigt. 

Die  Anwendung  des  Instrumentes  ist  höchst  einfach.  In  den 
Fällen  von  verschleppter  Querlage,  in  denen  man  mit  dem  Braun- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  7.  203 

seilen  Haken  den  Hals  des  Kindes  erreichen  kann,  wird  man  ebenso 
gut  den  Teil  I  des  neuen  Instrumentes  anlegen  können;  die  Be- 
festigung des  zweiten  Teiles  ist  natürlich  leicht.  Ebenso  macht  die 
Einfuhrung  des  Mandrins  und  das  Durchziehen  der  Drahtsäge  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.  Hat  man  nun  an  den  Enden  derselben 
die  Handgriffe  angebracht,  so  kann  man,  indem  man  das  Instrument 
durch  eine  assistierende  Person  stark  nach  unten  ziehen  läßt,  mit 
dem  Sägen  beginnen.  Die  Säge  tritt  dann  oben  durch  den  Schlitz 
herunter  auf  den  Hals  des  Kindes  und  durchtrennt  ihn,  [ohne  daß, 
wie  beim  Braun'schen  Haken,  ein  Druck  nach  der  Seite  ausgeübt 
wird;  im  Gegenteil,  es  wird  die  gefährdete  Stelle  des  Uterus  durch 
den  Zug  nach  unten  entlastet. 

Vor  einigen  Jahren  wurde  —  ich  glaube  im  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  —  empfohlen,  die  Dekapitation  in  der  Weise  vorzu- 
nehmen, daß  man  den  vorgefallenen  Arm  in  Verbindung  mit  dem 
Kopfe  läßt,  um  sich  dadurch  die  Extraktion  des  abgetrennten  Kopfes 
die  vielfach  gar  nicht  so  einfach  ist,  zu  erleichtem.  Die  Ausführung 
dieses  beherzigenswerten  Vorschlages  war  bisher  dadurch  erschwert, 
daß  man  die  Durchtrennung  mit  einer  Schere  vornehmen  mußte. 
Auf  das  Gefährliche  und  Unbequeme  dieses  Modus  procedendi  brauche 
ich  wohl  nicht  lange  hinzuweisen.  Viel  schneller  und  gefahrloser 
vollzieht  sich  die  vorgeschlagene  Art  des  Operierens  mit  dem  neuen 
Instrumente.  Man  läßt  nur  die  assistierende  Person  den  vorgefallenen 
Arm  stark  nach  der  Seite  des  Kopfes,  das  Instrument  dagegen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  und  unten  ziehen  und  sägt  dann  so,  daß 
man  in  der  Achselhöhle  des  Kindes  herauskommt. 

Eine  wichtige  Frage,  die  bei  dem  von  Zeiß  beschriebenen  Gigli- 
schen  Instrumente  anscheinend  nicht  sehr  glücklich  gelöst  ist,  ist 
die :  Sind  die  mütterlichen  Weich  teile  genügend  vor  einer  Verletzung 
durch  die  Säge  geschützt?  Dieses  notwendige  Postulat  erfüllt  das 
Yon  mir  auch  gerade  in  diesem  Punkte  umgeänderte  Ribemont- 
sche  Instrument  vollständig.  Der  in  dem  oberen  Teile  des  Instru- 
mentes vorhandene  Schlitz  gestattet  der  Drahtsäge  nur  dem  Zuge 
nach  unten  auf  den  Hals  des  Kindes  zu  folgen,  in  den  sie  sich  als- 
bald einbohrt.  Eine  Verletzung  der  Mutter  ist  hierbei  voUständig 
ausgeschlossen. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  kurz  die  Änderungen  angeben,  die  ich 
an  dem  Ribemont'schen  Instrumente  angebracht.  Dieselben  be- 
stehen in  der  Anwendung  der  Drahtsäge,  in  der  Verlängerung  des 
Mandrins  und  in  einer  ausgiebigeren  Schließung  des  Instrumentes 
zum  Schutze  der  Mutter.  Ribemont  verwendet  an  Stelle  der  Säge 
eine  über  einen  Meter  lange  Kordel,  die  in  dem  mittleren  Teile  mit 
einem  Draht  umwickelt  ist.  Bei  der  Kürze  des  früheren  Mandrins 
war  die  Befestigung  der  Kordel  oben  in  der  Vagina  nicht  so  einfach, 
das  Durchziehen  der  vor  der  Operation  ausgekochten  Kordel  fast 
unmöglich. 

Die  mit  dem  Instrumente  an  Kinderleichen  angestellten  Durch- 
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sigangsYenuche  haben  ergeben,  daB  der  Hals  und  auch  die  Brust 
des  Kindes  sich  sehr  leicht  durchsagen  lassen. 

Ich  möchte  gerade  dem  praktischen  Arzte  auf  dem  Lande  das 
Instrument  empfehlen,  da  gerade  er  noch  häufiger,  als  der  Arst  in 
der  Stadt  unter  ischwierigen  Verhältnissen  in  die  Lage  kommt,  Fälle 
▼on  yerschleppter  Querlage  zu  sehen;  die  Dekapitation  wird  durch 
das  modifizierte  Instrument  sicherlich  zu  einer  einfacheren  Operation 
gemacht,  als  sie  bisher  gewesen  ist 

Neue  Bücher. 

1)  Piskacek«     Lehrbuch  für  Schülerinnen  des  Hebammen- 
kurses und  Nachschlagebuch  für  Hebammen. 
Wien,  Wilhelm  Branmllller,  1902. 

Das  jetzt  auch  an  der  Wiener  Schule  eingeführte  F.'sche  Heb- 
ammenlehrbuch ist  bereits  nach  3  Jahren  in  dritter,  nicht  wesent- 
lich veränderter  Auflage  erschienen.  Es  ähnelt  bezüglich  der  Ein- 
teilung des  Stoffes  und  in  der  Form  der  Darstellung  von  den  deut- 
schen Hebammenlehrbüchern  am  meisten  dem  Leopold-Zweifel- 
scheUy  wenn  auch  die  Gefährlichkeit  und  Entbehrlichkeit  der  inneren 
Untersuchung  in  vielen  Fällen  nicht  so  streng  betont  wird  als  in 
dem  sächsischen  Lehrbuche.  Mit  Recht  wird  bei  der  Desinfektion 
zur  inneren  Untersuchung  das  Hauptgewicht  auf  die  mechanische 
Reinigung  der  Hände  und  Vorderarme  mit  sehr  heiBem  Wasser, 
Bürste  und  Seife  gelegt;  nur  scheinen  die  diesbezüglichen  Vorschriften 
etwas  zu  umständlich  und  weitgehend  (besonders  das  Abtrocknen 
inmitten  der  Reinigung),  um  in  praxi  wirklich  peinlich  durchgeführt 
zu  werden.     Desinfektionsmittel  ist  2j^ige  LysoUösung. 

Zur  inneren  Wendung  bei  Querlagen  ist  die  Hebamme  berechtigt, 
wenn  5  Stunden  nach  dem  Blasensprung  der  Muttermund  vollständig 
eröffnet,  das  Becken  nicht  unter  dem  ersten  Grade  verengt,  die  Lage 
nicht  eine  »vernachlässigte«  ist  und  der  Arzt  bis  dahin  nicht  erreich- 
bar war.  Bei  Placenta  praevia  ist,  wenn  unmittelbare  Lebensge&hr 
der  Mutter  sich  einstellt,  sofern  der  Muttermund  handtellergroß,  der 
Hebamme  gestattet,  die  Fruchtblase  zu  sprengen  und  bei  FuBlagen 
den  Steiß  in  den  Beckeneingang  hereinzuziehen.  Im  Verlauf  der 
Fehlgeburt  wird  die  Zuziehung  des  Arztes  schon  bei  geringen  Regel- 
widrigkeiten zur  Pflicht  gemacht. 

Als  mustergültig  müssen  das  Schlagwörterverzeichnis  und  die 
kurzen  Randauszüge  der  einzelnen  Kapitel  bezeichnet  werden;  die 
Illustrationen,  besonders  die  Phototypien  der  Handgriffe  der  äußeren 
Untersuchung  sind  sehr  gut  ausgeführt,  wenn  auch  etwas  mehr 
schematisch  gehaltene  Bilder  nach  den  Erfahrungen  des  Ref.  von 
den  Schülerinnen  im  allgemeinen  leichter  aufgefaßt  und  richtiger 
gedeutet  werden.  Der  neu  hinzugekommene  Handgriff  zur  Fest- 
stellung,  ob  die  Nachgeburt  noch  in  utero  oder  bereits  gelöst,  wird 
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wohl  Yon  den  meisten  Hebammenlehrem  auch  geübt,  seine  photo- 
graphische Darstellung  wirkt  aber  entschieden  sehr  instruktiv  und 
wird  zu  ruhiger  Beobachtung  der  Nachgeburtsperiode  sicher  beitragen. 
Die  äußere  Ausstattung  des  »Lehr-  und  Nachschlagebuches«  ist 
eine  yorzügliche.  Bnsehbeek  (Dreaden). 

2)  B.  Robinson  (Chicago).     Das  Peritoneum.  Teill.  Histo- 
logie und  Physiologie. 
Chieago,  Ckleago  med.  book  Co.,  1899. 

Der  Verf.,  welcher  auch  in  Europa  als  tüchtiger  Histologe  be- 
kannt ist,  hat  hier  den  ersten  Band  eines  groB  angelegten  Werkes 
in  yomehmer  Ausstattung  vorgelegt,  welcher  die  Histologie  und 
Physiologie  des  Bauchfells  behandelt,  während  spätere  Teile  offen- 
bar für  die  Pathologie  bestimmt  sein  werden.  Seine  Auffassung 
gipfelt  offenbar  in  der  Lehre  der  v.  Becklinghausen'schen  Sto- 
mata.  Seine  Abbildungen  sind  meist  dem  Bauchfell  des  Kaninchen 
und  des  Frosches  entnommen,  einige  auch  dem  des  Menschen.  Sie 
entsprechen  fast  genau  den  auch  in  Kölliker-Ebner's  Histologie 
(Bd.  III,  2.  Hälfte,  p.  687)  gegebenen  Abbildungen,  unterscheiden  sich 
nur  in  einem  sehr  wesentlichen  Punkte.  Während  die  letztere 
10  Zellen  mit  je  einem  dunklen  Kern  in  der  Spitze  sich  um  eine 
Öffnung  anreihen  läßt,  sind  bei  B.  statt  der  dunklen  Kerne,  beson- 
ders dunkel  granulierte  Zellen  zu  einer  unmittelbar  das  Stoma  um- 
gebenden Zellenreihe  angeordnet. 

An  einzelnen  Stellen  sind  nur  die  Lücken  zwischen  mehreren 
Endothelzellen  auf  der  freien  Oberfläche  zu  sehen,  während  die  kleinen, 
das  Stoma  umgebenden  Zellen  herausgefallen  sein  soUen.  Wir  müssen 
es  dem  Autor  überlassen,  ob  er  seine  abweichende  Anschauung,  die 
er  auch  mit  anderen  Histologen  (z.  B.  Nikolsky)  teilt,  wird  durch- 
fechten können. 

AuBer  diesen  mit  den  Lymphräumen  in  Verbindung  stehenden 
Stomata  vera,  gibt  es  noch  Stomata  spuria  zwischen  zwei  aneinander- 
stoßenden Zellen,  ohne  eine  besondere  Anordnung  »granulierter« 
Zellen  um  sie  herum.  Diese  scheinbaren  »falschen«  Stomata  sollen 
Bindegewebszellen,  bezw.  den  Fortsätzen  derselben  entsprechen. 
Salpetersaures  Silber  läßt  ihre  Umrisse  deutlich  hervortreten.  Die 
Endothelplatten  und  die  Räume  dazwischen  sind  die  weiteren  wich- 
tigen Elemente  der  Bauchfelloberfläche;  Zusammenziehen  der  erste- 
ren  vergrößert,  Ausdehnung  verkleinert  die  interendothelialen  Räume. 
Im  Peritonealüberzug  des  Zwerchfells  ist  der  hauptsächliche  Sitz 
dieser  Einrichtung,  und  hier  erfolgt  denn  auch  hauptsächlich  die 
Aufsaugung  geformter  und  ungeformter  Elemente,  wie  R.  durch  Ver- 
suche erwiesen  hat. 

Die  weiteren  Kapitel  gelten  dem  subperitonealen  Gewebe,  Binde- 
gewebe mit  sehr  zahlreichen  elastischen  Fasern  als  Stützwerk  für  das 
Endothel  (sehr  instruktiv  z.  H.  Fig.  87),  den  Blut-  und  den  Lymph- 
gefäßen und  endlich  den  Nerven   des  Hauchfells,  welche   zwar   für 


206  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  7. 

den  Anatomen  manches  Interessante  enthalten  mögen,  weniger  da- 
gegen für  den  Praktiker.  Doch  möchten  wir  daraus  hervorheben, 
daß  der  Hauchfellüberzug  der  Darmschlingen  am  meisten  Nervenfasern 
enthält. 

Für  die  physiologischen  Aufgaben  des  Bauchfells,  die  Aufsaugung 
und  Filtration  von  Massen  aus  dem  Bauchfellraum,  kommt  neben 
der  Durchlässigkeit  der  Gewebe  zumal  auch  der  mechanische  Druck 
in  Betracht,  wie  schon  Hamburger  experimentell  durch  Unterbin- 
dung des  Ductus  thoracicus  bei  Hunden  erwiesen  hat.  Eine  be- 
sondere »vitalec  Kraft,  wie  Heidenhain  und  Orlow  sie  als  not- 
wendig ansehen,  stellen  Hamburger  und  Verf.  in  Abrede,  denn  auch 
das  tote  Peritoneum  saugt  auf  wie  das  lebende.  Der  Aufsaugung 
dienen  nicht  allein  die  Lymph-,  sondern  auch  die  Blutgefäße.  Der 
letzte  Abschnitt  bespricht  die  Technik,  auf  welche  wir  nicht  weiter 
eingehen  können.  Sehr  ausfuhrlich  ist  die  Bibliographie,  welcher 
nicht  weniger  als  103  Seiten  gewidmet  sind. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Vereinigung  der  Breslauer  Frauenärzte. 

SitsuDg  am  18.  November  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Küstner;  Sohriftfahrer :  Herr  Asoh. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert 

Herr  Biermer:  Doppelseitige  Hypogastrica-Unterbindung  bei 
inoperablem  Portiokarzinom. 

M.  H. !  lob  möchte  Ibnen  beute  eine  Fat.  vorstellen,  bei  der  ich  wegen  in- 
operablem Portiokarzinom  vor  4  Wocben  die  Palliativoperation  nach  Krön  ig  — 
die  doppelseitige  Hypogastrica-Unterbindung  —  vorgenommen  habe.  Krönig  hat 
dieses  Verfahren  als  Verlegenheitsoperation  empfohlen  fOr  die  F&Ue,  wo  die 
Wertheim'sche  Badikaloperation  aus  technischen  GrQnden  nicht  mehr  ausfahrbar 
erscheint.  Auch  ich  mußte  von  der  radikalen  Beokenausr&umung  Abstand  nehmen, 
wegen  der  absolut  unzulänglichen  Narkose.  Die  Pat.  hat  eine  zweifaustgroße 
Struma,  welche  die  Trachea  vollständig  umschließend  komprimiert.  Wer  die 
Wert  heimische  Karzinomoperation  vorgenommen  hat,  wird  mir  zugeben,  daß 
eine  tadelose  Narkose  Conditio  sine  qua  non  ist.  In  starker  Beckenhochlagerung 
war  aber  bei  dieser  Pat.  die  Cyanose  und  der  Stridor  ein  so  bedrohlicher,  daß  ich 
mich  mit  der  Hypogastrica-Unterbindung  begnügen  mußte. 

Bei  den  Mitteilungen  von  Krönig  konnte  ich  mich  eines  bedenklichen  Kopf- 
Bchüttelns  nicht  erwehren.  Die  Hypogastrica  mit  ihren  8  Hauptästen  versorgt 
außer  dem  Uterus  fast  vollständig  die  Blase,  den  Ureter,  die  Scheide,  das  Peri- 
neum und  die  großen  Muskeln  des  Gesäßes.  Meine  theoretischen  Bedenken  mußten 
verstummen  gegen  die  praktischen  Erfahrungen  Krönig's. 

Die  45jährige  Pat.  hat  vor  15  Jahren  einen  Partus  durchgemacht,  seitdem 
steril.  Seit  10  Wochen  profuse  Blutungen,  Drängen  zum  Wasserlassen,  Druck 
auf  den  Mastdarm,  Bückenschmerzen,  Abnahme  der  Körperkräfte.  Bei  der  Auf- 
nahme befand  sich  statt  einer  Portio  ein  fünfmarkstückgroßes,  flach  eingesunkenes 
Krebsgeschwür.  Die  Scheidenränder  sind  oirculär  ergriffen  und  bluten  ebenso  wie 
das  Ulcus  bei  leichtester  Berührung.  Ein  Anhaken  der  Scheidenränder  ist  un- 
möglich. Uterus  mäßig  vergrößert,  unbeweglich.  Die  Parametrien  beiderseits 
infiltriert.  Von  einer  Excochleatio  und  Ausbrennung  wurde  wegen  der  Gefahr 
des  Durehbruches  Abstand  genommen. 
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Operation  21.  Oktober  1902.  Faseienquerschnitt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse.  Bei  der  Sehlaffheit  der  Bauohdecken  gestattet  der  10  om  lange 
Schnitt  eine  bequeme  Übersicht  Zwei  mit  dem  Uterus  fest  verlötete  Pyosalpinx- 
sftcke  werden  luerat  exstirpiert  (Demonstration  derselben).  Transperitoneales  Auf- 
suchen der  Hypogastriea  etwas  unterhalb  des  Promontorium  in  der  Gegend  der 
Symphysis  sacroiliaca.  Der  Peritonealschlitz  ist  3  Querfinger  breit.  Unterbindung 
mit  Seide,  beiderseits  direkt  am  Abgange  von  der  Iliaca  com.  Schluß  des  Peri- 
toneums mit  Katgutknopfh&hten.  Die  Art.  spermat.  und  Art  ligam.  rotundi  waren 
bei  der  Abbindung  der  Adnextumoren  schon  ligiert  worden. 

W&hrend  der  glatt  verlaufenden  Bekonyalesienz  klagt  die  Pat  mehrmals  über 
FrostgefQhle  ohne  Temperatursteigerung.  War  auch  der  Heilungsverlauf  ein  g^ter 
XU  nennen,  so  ist  der  Erfolg  kein  ganz  erwünschter.  Zwar  sistierte  die  Blutung 
und  Jauchung  sofort  Das  Karzinomgesohwür  ist  heute,  naeh  4  Wochen,  um  die 
H&lfte  kleiner  und  durch  das  Schrumpfen  der  Scheidenr&nder  tiefer  eingesunken. 
Während  14  Tage  post  operat  die  instrumentelle  Berührung  noch  eine  venöse 
Blutung  zur  Folge  hatte,  ruft  heute  eine  energische  digitale  Berührung  keine 
Blutung  mehr  hervor.  Der  Uterus  ist  kleiner  geworden  und  wahrscheinlich  in- 
folge der  Entfemunic  der  Adnextumoren  beweglicher.  Aber  die  Gehf&higkeit  der 
Pat.  hat  gelitten.  Sie  klagt  über  Sehmersen  in  der  Ges&ßmuskulatur.  Sie  geht 
gebeugt  und  stützt  sich  beim  Sitzen  und  Gehen  mit  den  Armen  auf  die  Ober- 
schenkeL  Ich  befürchte,  daß  die  geringere  Blutversorgung  in  diesem  mächtigen 
Muakelgebiete  die  Ernährungsvorgänge  gestört  hat,  ähnlich  den  trophoneurotischen 
Störungen  bei  bestimmten  Reizungen  des  Balssympathicus  im  Facialisgebiete. 

Ich  möchte  nun  einige  Herren  bitten^  die  Pat.  zu  untersuchen  und  den  der- 
zeitigen Befund  zu  prüfen.  Vielleicht  ist  es  mir  möglich,  Ihnen  in  einigen  Mo- 
naten dieselbe  wieder  vorzustellen,  um  den  weiteren  Verlauf  dieser  Verlegenheits- 
operation demonstrieren  zu  können. 

I.  Herr  Küstner:  Die  plastische  Verwendung  der  oberen  Cervix- 
partie  zum  Schluß  von  Biasen-Scheidenfisteln. 

Nachdem  K.  schon  früher  gelegentlich  zwecks  besserer  Zugänglichmachung 
des  Terrains  die  Portio  umschnitten  —  selbst  mit  Eröffnung  des  hinteren  Douglas 
—  und  die  Blase  hoch  von  der  Cervix  abgeschoben  hat,  besonders  bei  Fisteln, 
welche  bis  dicht  an  die  Cervix  herangingen  oder  den  unteren  Teil  der  Cervix  zum 
Wegfall  gebracht  hatten,  macht  er  seit  über  einem  Jahre  von  diesem  Verfahren 
bei  allen  Blasen-Scheidenfisteln  prinzipielle  Anwendung,  seitdem  ihm  die  Publika- 
tion von  Nicolai  Wolkowitsch  die  Richtigkeit  dieser  operativen  Prinzipien 
bestätigt  hat. 

Die  Methode  besteht  in  folgendem: 

Querschnitt  vor  der  Portio.  Abschieben  der  Blase  von  der  Cervix  in  fn^oßer 
Ausdehnung.  Von  den  Enden  dieses  Schnittes  aus  Umschneidung  der  Fistel. 
Vertiefung  dieses  Schnittes  durch  Gewebsspaltung.  Quere  Aufnähung  der  Portio 
auf  die  untere  Wundbegrenzung  der  Fistel  mit  meist  nur  wenigen  Drahtnähten. 
J>auerkatheter. 

Je  nach  der  Individualität  müssen  Narbenausschneidungen ,  völlige  Ciroum- 
oision  der  Portio  eventuell  bis  in  den  hinteren  Douglas,  isolierte  Nahtversorgung 
der  Blasenwand  mit  Katgut,  Seh  uchar  dt 'scher  Hilfssohnitt  in  Anwendung  ge- 
sogen werden. 

Von  dem  hohen  Blasenschnitte,  welchen  Wolkowitsch  zwecks  postoperativer 
Herstellung  der  Blasenleere  prinzipiell  anlegt,  sieht  K.  ab  und  kommt  mit  Dauer- 
katheter aus. 

K.  wendet  dieses  Verfahren  seit  einem  Jahre  an  und  hat  seine  letzten  11  Blasen- 
Scheidenfisteln  unterschiedslos  damit  operiert  und  damit  stets  prima  intentio  er- 
hielt. Unter  diesen  Fisteln  befinden  sieh  neben  kleinen,  welche  auf  jede  Methode 
ohne  weiteres  zum  primären  Verschlusse  zu  bringen  gewesen  wären,  auch  sehr 
große  und  komplizierte  Fisteln  und  auch  solche,  welche  nach  anderen  Methoden 
und  von  anderen  Operateuren  vergeblich  operiert  worden  waren. 
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WeBii  an  eh  der  Portflchritt  in  der  Fisteloperation ,  welcher  durch  Maeken- 
rodt's  Methode,  der  Abtrennung  der  Blas«  im  Bereiche  und  der  nnmitCelbareii 
Nachbarschaft  der  Fistel  und  der  isolierten  Vem&hung  der  Blaseäwand,  gar  nicht 
SU  verkennen  ist,  so  gewährt  das  beschriebene-  Verfahren  durch  die  prinsipielle 
Heransi^ung  des  cerTicalen  Uterusabsohnittes  sum  Fistelversehlusse  weitere  be- 
deutende Vorteile.  Man  soll  bei  den  schwierigsten  Fisteln  erst  dieses  Verfahren 
anwenden,  ehe  man  su  dem  Freund 'sehen  seine  letite  Zuflucht  nimmt. 

Diskussion.  Herr  Bau  mm  hat  das  Verfahren  auch  mit  Erfolg  probiert. 
Er  löst  aber  die  Blase  rom  Fistelrande  aus  ab.  Zur  Naht  benutzt  er  nur  Katgut. 
Er  sah  dabei  in  allen  seinen  Fällen  primäre  Heilung. 

II.  Herr  L.  Fraenkel:  Demonstration  einer  Trokar-Kornsange. 

(Siehe  Originalmitteilung  in  dieser  Nummer.) 

Diskussion:  Herr  Biermer  hat  bis  jetst  weder  Trokar  noch  Komsange 
lur  Eröffnung  von  Beckenphlegmonen  gebraucht.  Er  verwendet  statt  dessen  den 
Paquelinsehneidebrenner.  Nachdem  der  geeignetste  Punkt  der  Eröffnung  in  Nar- 
kose festgestellt  ist,  wird  derselbe  mit  einer  Kugelsange  markiert  und  an  dieser 
i^telle  langsam  insidiert  Von  dieser  nicht  blutenden  Eröffhungsstelie  wird  der 
Erweichungsherd  mit  dem  touchierenden  Finger  palpiert  und  in  der  gewünschten 
itichtung  weiter  mit  dem  PaqueHn  gebrannt.  Die  so  gewonnene  Eröfhung  ge- 
stattet stets  auch  eine  ausgiebige  Drainage. 

Herr  Maiss  hat  früher  auch  mit  dem  Paquelin  operiert,  findet  aber  das 
Fraenkersohe  Verfahren  für  manche  Fälle  gut  und  notwendig. 

Herr  L.  Fraenkel  (Schlußwort). 

in.  Herr  Dienst:  1)  Über  Placentartumoren. 

In  der  Nachgeburt  einer  44jährigen  XVIIpara  mit  leichten  Ödemen  an  den 
unteren  Extremitäten  findet  sich  ein  faustgroßer,  ovaler  Placentartumor,  der  die 
fötale  Seite  der  Placenta  stark  vorbuokelt,  locker  im  Gewebe  der  Nachgeburt  ge- 
legen und  nur  dort  mit  dem  Chorion  frondosum  verwachsen,  wo  sich  ein  Qefäßast 
der  Art.  umbilicalis  in  die  Geschwulst  einsenkt;  außerdem  verlaßt  eine  Vene  den 
Tumor  an  seiner,  der  uterinen  Placentafiäche  zugewandten  Basis.  Es  floß  bei  der 
Geburt  viel  Fruchtwasser  ab.  Die  Frucht,  ein  kräftiger  Knabe,  zeigte  3  Tage 
lang  hochgradige  Stauungssymptome.  D.  ist  geneigt,  dafür  den  Tumor  der  Pla- 
centa verantwortlich  zu  machen,  denn  an  seiner  Basis  zieht  die  eine  Art.  um- 
bilicalis hin,  welche  durch  die  ihr  an-  und  aufliegende  Geschwulst  ganz  platt 
gedrückt  ist;  ihr  Lumen  ist  fast  ganz  verödet,  thrombosiert  und  verkalkt. 

Femer  hatte  D.  Gelegenheit,  die  Geburt  bei  einer  25jährigen  Ilpara  su  be- 
obachten. Die  Frau  kam  wegen  Mitralinsuffizienz,  Schwangerschaftsnephritis  und 
Hydramnios  im  8.  Monate  ihrer  Gravidität  in  die  Klinik  und  gebar  hier  spontan 
ein  36  cm  langes  und  1240  g  schweres  Mädchen  in  Unterendlage  wenige  Tage 
darauf.  Sehr  viel  Fruchtwasser;  sehr  starke  atonische  Nachblutung.  In  der  Pla- 
centa, die  in  Stücken  abging,  fanden  sich  4  GeschwQlste;  die  größte  ist  drei- 
knollig, über  faustgroß,  die  kleinste  so  kleio,  daß  es  gelang,  sie  nach  sorgfältiger 
Härtung  und  Einbettung  in  Celloidin  in  lückenlose  Serienschnitte  su  zerlegen. 
Auf  Grund  des  Ergebnisses  der  mikroskopischen  Untersuchung  aller  dieser  Tu- 
moren kommt  der  Vortr.  zu  dem  Resultate,  daß  es  sich  bei  allen  diesen  Tumoren 
um  eine  geschwulstartige  Wucherung  aller  Gewebsbestandteile  einer  von  vorn- 
herein pathologisch  angelegten  und  mißgebildeten  Zotte  handle  —  pathologisch  in- 
sofern, als  die  zum  Zustandekommen  normaler  Chorionzotten  nötige  intimste  An- 
näherung und  Berührung  der  Allantoiskapillaren  und  der  fötalen  Trophoblast- 
sellen  (Peters),  infolge  einer  abnormen  Festigkeit  des  Mesoderms  der  Chorion- 
zotten, hier  unterblieben  ist.  Für  Syphilis  besteht  auch  mikroskopisch  nicht  der 
geringste  Anhalt.  Denn  in  den  Organen  des  36  cm  langen  Kindes,  das  11  Stunden 
nach  der  Geburt  starb,  fanden  sich  nur  Merkmale  einer  hochgradigen  Stauung. 
D.  ist  nun  der  Ansicht,  für  die  Entstehung  der  Tumoren  mflsse  eine  Stauung  im 
mütterlichen  intervillösen  Räume,  und  zwar  in  der  3.  Woche  des  Fötallebene,  an- 
genommen werden. 
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Troti  der  yersohiedensten  Beurteilung  und  Benennung,  welche  in  diagnoeti- 
■elMr  Hiniieht  die  bisher  bekannten  Oeschwülste  dieser  Art  in  der  Plaoenta  er- 
halten h&ttea,  glaubt  D.,  es  nnr  immer  mit  ein  und  derselben  Geschwulstart  su 
tun  su  haben.  Diese  Tumoren  würden  nimlioh  ihrer  Struktur  nach  alle  ohne 
Ausnahme  als  >allantogene,  myxofibröse  Kapillarangiome  des  Chorions  <  nsch 
Ansicht  des  Vortr.  su  beseiehnen  sein.  Zur  Vereinfachung  der  Beseichnung  dieser 
gutartigen  Bindesubstansgesehwülste  der  Plaoenta  sehllgt  D.  den  Namen:  »Cho- 
rioma«  Tor,  im  Gegensatse  su  den  yom  Ghorionepithel  abstammenden  äußerst 
nudignen  Epithelgeseh Wülsten ,  fOr  die  ihm  der  Name  Chorionepitheliome 
am  passendsten  dünkt. 

Eine  ausführlichere  Abhandlung  des  Vortr.  über  die  von  ihm  beobachteten 
und  untersuchten,  sowie  Über  die  Plaeentartumoreip  überhaupt,  wird  demnächst  in 
der  Zeitsehrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  erscheinen. 

2)  Bin  Amorphus  bei  Zwillingsschwangersohaft. 

D.  demonstriert  einen  mit  äußerer  Haut  und  Lanugohärohen  bekleideten, 
dreisipfligen,  faustgroßen  Fleisohklumpen ,  an  dem  ein  ca.  Vf  cm  langer  Nabel* 
schnurrest  hängt.  Er  wurde  nach  der  Geburt  eines  kräftigen  Knaben  vor  der 
eineiigen  Zwillingsplacenta  aus  dem  Uterus  ausgestoßen  und  muß  als  Amorphus 
oder  Anideus  bezeichnet  werden.  Unter  Amorphen  Tcrsteht  man  Mißbildungen, 
die  den  höchsten  Grad  der  als  Acardii,  d.  h.  Herslosen,  beseiehneten  darstellen. 
An  der  sugehörigen  Zwillingsplacenta  findet  sich,  fast  sentral  inserierend,  eine 
normale  Nabelschnur  und  gewissermaßen  als  Anhängsel  dieser  eine  der  Mißbildung 
angehörende,  zweite,  kleinere  Nabelschnur,  mit  nur  je  einer  Arterie  und  einer 
Vene;  sie  ist  durch  eine  Amnionfalte  mit  der  großen  Nabelschnur  verbunden,  ist 
stark  torquiert  und  an  ihrem  abgedrehten  freien  Ende  kolbig  verdickt  Ent- 
sprechend der  für  diese  Mißbildungen  charakteristischen  Eigentümlichkeit,  daß 
nämlich,  worauf  Claudius  zuerst  aufmerksam  machte,  hierbei  eioe  Umkehr  der 
Circulationsverhältnisse  statthabe,  konnte  D.  durch  sorKfältige  Präparation  der  in 
den  beiden  Nabelschnuren  verlaufenden  Gefäße  den  Nachweis  führen,  daß  die 
Arterie  der  Mißbildung  aus  der  einen  Art  umbilicalis  der  normalen  Frucht  ihren 
Ursprung  nahm,  ohne  überhaupt  die  Plaoenta  su  berühren,  daß  sodann  der  Blut- 
strom von  der  Nabelarterie  der  großen  normalen  Frucht  aus  in  die  Arterie  der 
Mißbildung  seinen  Weg  genommen  haben  mußte,  so  daß  also  das  Blut  nach  der 
Mißbildung  zu  geströmt  sei  und  nicht,  wie  das  in  der  Norm  in  der  Nabelarterie 
SU  erwarten  wäre,  von  derselben  weg.  Wäre  nämlich  der  Blutstrom  nicht  in  der 
besagten  falschen  Richtung  geflossen,  so  würde  man  sich  die  Ausbuchtung  des 
Arterienrohres  an  seinem  freien»  abgedrehten  Ende  nicht  erklären  können,  was 
jedoch  keinerlei  Schwierigkeit  bietet,  wenn  man  annimmt,  daß  die  Circulation  in 
einer  der  Norm  entgegengesetsten  Kiehtung  hin  erfolgt  sei,  wenn  man  in  dieser 
Erweiterung  des  Arterienrohres  den  Folgezustand  einer  durch  die  Torsion  der 
Nabelschnur  bedingten  Behinderung  des  Abflusses  des  zugeführten  Blutes  erblickt. 
Das  andere,  dem  Verhalten  seiner  Muskulatur  nach  als  Vene  zu  deutende  Gefäß 
in  der  Nabelschnur  des  Amorphus  ist  nun  entgegengesetzt  su  dem  Verhalten  der 
Arterie,  am  freien  Ende  der  Nabelschnur  nicht  nur  nicht  verdickt,  sondern  faden- 
dünn. Es  hätte  jedoch  nach  Ansicht  des  Vortr.  das  freie  Ende  der  Nabelveoe 
ausgebuchtet  werden  müssen,  wäre  der  Blutstrom  in  diesem  Nabelstrangg^fäße 
wie  unter  normalen  Verhältnissen  geflossen.  Mithin  muß  also  auch  für  die  Nabel- 
vene eine  Umkehr  der  Verlauf sriohtung  des  Blutstromes  angenommen  werden ;  so 
daß  auf  Grund  der  Befunde  in  beiden  Gefäßen  eine  allgemeine  Umkehr  der  Cir- 
culation in  dieser  Mißbildung  außer  Frage  su  stehen  scheint  Sonach  hat  die 
Mißbildung  von  vornherein  mit  dem  schlechten  yenösen  Blute  der  normalen  Frucht 
vorlieb  nehmen  müssen.  Diese  Ungunst  der  circulatorischen  Verhältnisse  macht 
es  begreiflich,  daß  der  Fötus  Ton  vornherein  eine  nur  geringe  Wachstumstendens 
zeigt,  daher  so  klein  geblieben  ist,  daß  er  femer  auf  Grund  der  Umkehr  der  Cir- 
culation sehr  difformiert  ist. 

IV.  Herr  Schiller  demonstriert  Präparate  (mikroskopische  und  makroskopi- 
sche von  Tubentuberkulose  und  bespricht  im  Anschluß  daran  zwei  von  ihm 
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operierte  F&Ue  Ton  Oenitaltuberkulose  der  Frau.  S.  präiieiert  dabei  aueh  seinen 
Standpunkt  hineichtlich  der  Operation  derartiger  F&Ue,  indem  er  nämlioh  in  Ober- 
einetimmung  mit  der  Hegar'echen  Sohule  in  Zukunft  solche  Fat.  radikal  operieren 
wird,  d.  h.  unter  Entfernung  von  Tuben  und  Uterus.  S.  spricht  die  Hoffnung  aus, 
daß  sich  dies  Verfahren,  welches  auf  der  diesjährigen  Naturforsoherversammlung 
in  ELarlsbad  yiele  Anhänger  gefunden  hat,  mehr  einbürgern  wird,  und  daß  man 
mit  einer  im  Anschluß  daran  ausgeführten  Tuberkulinkur  noch  bessere  Besultate 
eriielen  wird  als  mit  der  Laparotomie  allein. 

Diskussion:  Herr  Asch  hat  Fälle  von  dauernder  Heilung  gesehen  nach 
alleiniger  Insision ;  an  eine  Entfernung  der  mit  TuberkelknOtehen  übersäten  Geni- 
talien war  nicht  zu  denken  bei  gleichseitiger  Aussaat  über  das  übrige  Peritoneum. 
Im  Prinzip  mag  man  bei  isolierter  Tubentuberkulose  auch  den  Uterus  entfernen; 
ein  Fall  blieb  trotz  Belassung  des  Uterus  nach  Entfernung  der  tuberkulösen  Adnexe 
auch  dauernd  geheilt  (10  Jahre). 

Herr  Courant 

Herr  Rosen  st  ein  fragt  den  Vortr.,  ob  die  Knötchen  auch  mikroskopisch 
als  tuberkulös  festgestellt  sind. 

Herr  Schiller  verneint  dies. 

Herr  Küstner:  Man  muß  auch  den  Uterus  mitentfernen.  Bei  Laparotomie 
sei  die  Diagnose  oft  schwer  festzustellen. 

Herr  Loebinger  betont,  daß  bei  Unauslösbarkeit  der  tuberkulösen  Geni- 
talien die  bloße  Kolpotomie  oft  einen  ebenso  günstigen  Einfluß  hat  wie  die  La- 
parotomie. Ein  zur  Totalezstirpation  bestimmter  Fall  erweist  sich  nach  Eröffnung 
des  Douglas,  wobei  sich  nur  wenig  Ascites  entleert,  als  inoperabel;  nachdem  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  ein  Stückchen  des  mit  Tuberkeln  besäten  Bauch- 
felles exzidiert  ist,  wird  die  Wunde  durch  Naht  geschlossen.  Pat.  erholte  sich 
auffallend  rasch,  nimmt  beträchtlich  an  Gewicht  zu  und  ist  seitdem,  d.i.  seit 
6  Jahren,  absolut  beschwerdefrei. 

Herr  Schiller  (Schlußwort). 

V.  Herr  Heyn  stellt  drei  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  kgl.  Frauen- 
klinik entstammende  Fälle  von  Missed  abortion  vor. 

Fall  I.  34jähTige  VIpara,  vorher  noch  nie  abortiert.  Letzte  Regel  6.  Juni 
1901.    Am  26.  Januar  1902  Abgang  des  Eies  in  toto. 

Das  Präparat  stellt  einen  vollständigen  Ausguß  des  Uterus  vor.  Chorion  wie 
gehärtet,  derb,  rauh,  von  grauer  Farbe.  Subchoriale  Hämatome.  Der  Fötus  ent- 
spricht der  Mitte  des  3.  Monates.  Die  Nabelsohnur  ist  zwirnsfadendünn,  weist 
bei  einer  Länge  von  4  cm  25  Umwindungen  auf. 

Retention  472  Monate. 

Fall  IL  35jährige  VUIpara,  vorher  nie  abortiert.  Letzte  Regel,  bestimmt 
angegeben,  am  4.  Oktober  1901.  Am  26.  Februar  1902  ein  Sturz  von  der  Treppe, 
Blutung,  Abgang  des  Eies  in  toto. 

Das  Präparat  entspricht  seiner  Größe  nach  dem  Ende  des  4.  Monates;  es 
stellt  einen  schlaffen  Sack  dar.  Das  Chorion,  das  nur  wenig  von  den  EihüUen 
frei  läßt,  ist  weich,  hat  die  typische  Farbe  der  Placenta.  Wenig  klares  Frueht- 
wasser.  Der  Fötus  hängt  an  einer  ca.  3  cm  langen,  ödematösen  Nabelsohnur,  die 
nur  21/2  Umdrehungen  zeigt.  Seine  Länge  beträgt  lV2em,  er  ist  also  in  der  5. 
oder  6.  Woche  abgestorben. 

Retention  3  Monate. 

Fall  III.  32jährige  IXpara,  die  schon  2mal  abortiert  hat.  Letzte  Periode 
17.— 24.  Dezember  1901.  Ende  März  Übelkeit,  Gefühl  von  Schwere  im  Leibe, 
Schüttelfröste.    Am  31.  Mai  1902  Wehen  und  Geburt  des  Eies  in  toto. 

Das  Präparat  entspricht  seiner  Größe  nach  dem  Ende  des  3.  Monates.  Ohorion 
hart,  rauh,  von  grauer  Farbe  wie  in  Fall  I,  läßt  einen  großen  Teil  der  EihüUen 
frei.     Der  Fötus  ist  wahrscheinlich  Ende  März  abgestorben. 

Retention  2  Monate. 

In  den  mikroskopischen  Präparaten  bei  allen  3  Fällen  regressive  Verände* 
rungen:  Verlust  der  Kapillaren  in  den  feineren  Chorion  sotten,  hyaline  Degenera- 
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tion,  Fibrinniedersohl&ge,  Thrombosen  in  den  intervillösen  R&umen,  Verkalkungen. 
Die  Eihallen  sind  sehr  gut  erhaJten. 

Lues  ist  an  amnestisch  in  allen  3  F&Uen  ausiuschließen. 

Was  der  Grund  der  Retention  gewesen  ist,  ließ  sich  mit  Sicherheit  nicht 
feststellen.  Wenn  man  die  von  Zweifel  u.  a.  angefahrte  Inertia  uteri  nicht  an- 
erkennen will,  könnte  man  sich  den  Schaff  er'schen  Ausführungen  (Monatsschrift 
far  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  VIII  p.  356)  anschließen. 

Herr  Orgler  demonstriert  im  Anschluß  hieran  ein  Präparat  von  H&matom- 
mole,  welche  klinisch  ja  auch  stets  das  Bild  der  »Missed  abortionc  darbietet. 
Es  stammt  von  einer  35j&hrigen  Vllpara;  letzte  Entbindung  Januar  d.  J. ,  Kind 
wurde  bis  zum  Juni  gestillt.  Anfang  Mai  zum  ersten  Male  Periode,  sehr  stark, 
dann  Ausbleiben,  vom  8.  Oktober  bis  12.  November  täglich  Blutung  von  wech- 
selnder Stärke.  An  diesem  Tage  fand  O.  einen  ver«rrößerten  Uterus,  der  einer 
Gravidität  von  3  Monaten  entsprach,  den  äußeren  Muttermund  leicht  geöffnet, 
schmierig-bräunlichen  Ausfluß ;  in  der  darauf  folgenden  Nacht  erfolgte  Ausstoßung 
des  Eies  in  toto. 

Die  Betrachtung  des  Präparates  bestätigt  die  schon  bei  der  Untersuchung, 
besonders  infolge  der  Inkongruenz  zwischen  Größe  des  Uterus  und  vermutlicher 
Dauer  der  Gravidität  (26  Wochen),  aufgestellte  Vermutung  einer  derartigen  Ano- 
malie. Es  finden  sich  alle  als  typisch  für  die  Mola  haematomatosa  erkannten 
Veränderungen  vor,  nämlich: 

1)  Mißverhältnis  zwischen  Größe  des  Eies  (dasselbe  ist  etwa  gänseeigroß)  und 
Dauer  der  Gravidität, 

2)  Faltenbildung  des  Amniochorions, 

3)  Vorbuekelung  der  Innenfläche  durch  sabchorial  gelegene  Hämatome, 

4)  kümmerliche  Entwicklung  des  Embryos  im  Vergleiche  zur  Größe  des  Eies, 
welch  letztere  Eigenschaft  sich  im  vorliegenden  Falle  bis  zu  völligem  Schwund 
des  Embryos  und  der  Nabelschnur  gesteigert  findet. 

Die  Pathogenese  dieser  Anomalie  läßt  sich  am  besten  durch  die  von  David- 
aohn  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXV)  aufgestellte  Hypothese  eines  primären 
Hydramnion  erklären,  welche  ungezwungener  erscheint  als  die  alten  Anschau- 
ungen von  Breus  und  J.  Neumann.  Nimmt  man  ein  primäres  Hydramnion  an, 
8o  kann  man  sich  wohl  denken,  daß,  wenn  nach  dem  Tode  des  Embryos  eine 
JUsorption  des  Fruchtwassers  eintritt  oder  dasselbe  durch  eine  kleine  Ruptur  des 
Eisackes  langsam  aussickert,  dann  gleichzeitig,  entsprechend  der  Abnahme  des 
hydrostatischen  Druckes  im  Inneren  der  Eihöhle,  subchoriale  Hämatome  entstehen, 
welche  den  freigewordenen  Raum  schnell  wieder  ausfüllen;  dabei  ist  natürlich  auch 
die  auffällige  Kleinheit  des  Embryos  verständlich,  ebenso  wie  die  durch  Schrump- 
fungsvorgänge entstehende  Faltung  des  Amniochorions.  Auch  der  4.  Punkt,  die 
Inkongruenz  zwischen  Größe  des  Eies  und  Dauer  der  Gravidität  oder  —  mit 
anderen  Worten  —  die  lange  Retention  wird  bei  dieser  Hypothese  verständlich, 
indem  das  Volumen  des  Eies  ja  keine  Zunahme  erfährt,  welche  die  Uterusmusku- 
latur zu  Kontraktionen  und  Ausstoß ungs versuchen  veranlassen  könnte.  Was  die 
beiden  auffälligen  Punkte,  den  völligen  Schwund  von  Embryo  und  Nabelstrang, 
sowie  die  enorme  Ausdehnung  der  Placentaranlage  im  Vergleich  zum  zottenfreien 
Abschnitt  des  Chorion  (etwa  7:1}  betrifft,  so  ist  zu  bemerken,  daß  auch  von 
Delbanco  und  Walt  her  Fehlen  des  Embryo  (durch  Resorption)  beobachtet 
wurde,  während  der  andere  Punkt  auf  die  frühzeitige  Entstehung  dieser  Anomalie 
hinweist. 

VI.    Herr  Rothe:  Narkosenlähmungen  und  deren  Vermeidung. 

Redner  weist  auf  das  trotz  aller  angegebenen  Maßnahmen  immer  noch  relativ 
häufige  Vorkommen  von  Narkosenlähmungen  hin.  Besonders  hält  er  leichte 
Paresen,  die  in  wenigen  Tagen  zurückgehen,  oft  gar  nicht  bemerkt  werden,  für 
nicht  selten  und  konnte  mehrere  solche  Fälle  beobachten.  Nach  seiner  Ansicht 
soll  man  die  Arme  dem  Körper  anlagern  und  auf  die  Kontrolle  des  Pulses  an  der 
Radialis  verzichten,  was  bei  genauer  Pupillenbeobachtung  ohne  jede  Gefahr  mög- 
lich  ist    (Demonstration  von  Armhaltern].    Will  man  es  nicht,  so  soll  man  hoch- 
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stens  einen  Arm  hochlagern  und  den  Kopf  ständig  nach  der  Seite  des  elevierten 
Armes  gedreht  halten,  imi  so  die  Spannung  des  Plexus  brachialis  su  Tennindern. 

Diskussion:  Baumm,  Rothe  (Schlußirort). 

Vn.  Herr  Maiss:  Demonstration  eines  Cystosarkoms  der  Bauch- 
höhle, dessen  Ausgangspunkt  (nach  einem  Trauma)  sich  auch  bei  der  Operation 
nicht  feststellen  ließ.  

4)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  München. 
SiUung  vom  28.  Mai  1902. 
Vorsitiender:  Herr  J.  A.Amann;  Schriftführer:  Herr  A.  Mueller. 
Bericht  von  Dr.  Q.  Wiener,  i.  V.  des  Herrn  Dr.  Mirabeau. 

1)  Herr  Kamann  demonstriert  einen  9  Tage  alten  Knaben,  von  einer  18j äh- 
rigen Ipara  stammend,  spontan  geboren.  Übertragen.  Gleich  nach  der  Geburt 
wog  der  Knabe  5070  g  und  war  57  cm  lang.  Schwangerschaftsdauer  von  der  luerst 
ausgebliebenen  Periode  an  gerechnet  339  Tage.  Die  ersten  Kindsbewegungen 
wurden  189  Tage  vor  der  Geburt  bemerkt. 

2}  Derselbe.  Leiche  eines  spontan  in  Sch&dellage  geborenen  Kindes  mit 
angeborenem  Kropf.  Die  Matter,  eine  XHpara,  litt  an  dem  gleichen  Leiden.  K. 
tritt  der  Ansicht  entgegen,  daß  der  angeborene  Kropf  Gesichtslage  bedinge.  Die 
Anschwellung  der  Schilddrüse  bei  in  Gesichtslage  geborenen  Kindern  sei  vielmehr 
Folge  der  Deflezionsstellung. 

3)  Herr  Krecke:  Einige  Funkte  aus  der  Lehre  von  der  fortschrei- 
tenden Peritonitis. 

Vortr.  wünscht  den  Namen  fortschreitende  Peritonitis  fallen  zu  lassen  und 
dafür  fortschreitende  oder  freie  Peritonitis  su  sagen,  denn  es  finden  sich  mit 
wenigen  Ausnahmen  einselne  Teile  des  Abdomens  von  Peritonitis  frei  und  das 
Wichtige  sei,  daß  dieselbe  unaufhörlich  in  der  freien  Bauchhöhle  fortschreite.  Die 
fortschreitende  Peritonitis  ist  heilbar,  selbst  wenn  ischon  ein  großer  Teil  der 
Bauchhöhle  mit  Eiter  überschwemmt  ist,  so  lange  nicht  die  Intoxikation  des  Ge- 
samtorganismus  einen  tödlichen  Grad  erreicht  hat.  Das  ist  der  Fall  in  den  ersten 
36  Stunden.  K.  hat  im  letiten  halben  Jahre  nach  5,  12  und  28  Stunden  operieren 
können  und  gute  Resultate  erzielt.  Die  Auftreibung  des  Leibes  fehlt  in  den 
ersten  Stadien,  es  besteht  sogar  Einsiehung  der  Bauchdecken,  jedoch  immer  eine 
hochgradige  Empfindlichkeit.  Puls  und  Temperatur  geb^n  nicht  immer  ein  ge- 
naues Bild  von  der  Schwere  der  Infektion. 

Die  Operation  soll  den  Eiter  entleeren  und  den  Krankheitsherd  beseitigen. 
Die  anzulegenden  Schnitte  seien  nicht  zu  klein,  bei  weitgehender  Eiterung  sollen 
beide  Seiten  des  Abdomens  eröffnet  werden.  Der  Eiter  kann  entweder  aus- 
gespült oder  ausgetupft  werden.  Die  Bauchwunden  seien  möglichst  weit  offen  zu 
lassen,  die  Bauchhöhle  nach  allen  Richtungen  hin  zu  drainieren.  Sehr  wichtig 
sei  die  Nachbehandlung:  Jede  Nahrungsaufnahme  per  os  sei  zu  vermeiden,  bis 
die  ersten  Flatus  abgegangen.  Gegen  den  Durst  Ausspülungen  mit  heißem  Wasser. 
Zur  Hebung  der  Herzkraft  t&glich  3mal  Kochsalzinfusionen  von  ^2 — 1  Liter  und 
Kampferölinjektionen.  Bei  reichlichem  Erbrechen  Magenspülungen.  Die  Darm- 
funktion sei  möglichst  bald  wieder  herzustellen.  Salzwasser-  und  Ölklystiere, 
event.  subkutan  zu  applizierende  Abführmittel.  Droht  die  Lähmung  der  Darm- 
peristaltik dem  Herzen  Gefahr,  so  soll  man  eine  Fistel  am  Colon  ascendens  an- 
legen. In  einem  von  K.  operierten  Falle  guter  Erfolg,  Schluß  der  Fistel  nach 
6  Tagen.  Bei  neuerlichen  Fiebersteigerungen  ist  nach  weiteren  Abszessen  zu 
fahnden  und  müssen  dieselben  baldigst  geöffnet  werden. 

Diskussion:  Herr  Nassauer  fragt,  wann  bei  einer  postoperativen  Peri- 
tonitis der  Leib  wieder  zu  öffnen  sei,  und  ob  Vortr.  Erfahrungen  mit  subkutanen 
Atropininjektionen  habe? 

Herr  A.  Mueller  fragt  über  den  diagnostischen  und  therapeutischen  Wert 
der  Dftmpfung  und  empfiehlt  bei  Darmatonie  hohe  Einlaufe  event.  verbunden  mit 
Atropininjektionen. 
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Herr  A.  Amann  berichtet,  daß  er  bei  Darml&hmuDgen  manchmal  gute  Er- 
folge von  der  operativen  Entleerung  einer  Darmschlinge  geaehen  habe,  event. 
Anna  praeternaturalis.  Mit  Atropininjektionen  hat  er  gute  Erfolge  ersielt.  Auoh 
intrayenöse  Silberl6sunginjektionen  haben  ihm  bei  puerperaler  Sepsis  seitweise 
guten  Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Fat  ausgeübt.  Infolge  der  Ver- 
schiedenheit der  Lage  der  Flexura  sigmoidea  glaubt  A.,  daß  bei  hohen  Eingüssen 
das  Bohr  nicht  in  das  Colon  descendens  kommt,  sondern  nur  die  Flexura  empor- 
schiebt, im  übrigen  empfiehlt  er  die  fortgesetsten  Kochsalzinf usionen ,  sowie  die 
Magenspülungen  warm. 

Herr  Kr  ecke:  Die  Perkussion  im  ersten  Stadium  der  Peritonitis  ist  nicht 
Yon  großer  Bedeutung,  da  noch  su  wenig  Eiter  Torhanden,  dagegen  gibt  die  Pal- 
pation schon  gute  Anhaltspunkte.  Von  den  Klysmen  hält  Vortr.  wenig,  da  man 
gewöhnlieh  nicht  über  die  Flexur  hinauskomme.  Über  Atropininjektionen  hat  K. 
keine  Erfahrungen. 

4}  Herr  A mann:  Prim&res  Melanosarkom  des  Ovariums  (erscheint 
ausführlich  im  Archiv  für  Qyn&kologie). 

Das  Präparat  stammt  von  einer  59  Jahre  alten  Frau  mit  tiefschwarsen  Haaren. 
Seit  Vs  Jahre  wurde  ein  rasch  wachsender  Tumor  im  Leibe  konstatiert  Es  han- 
delt sich  um  einen  köpf  großen,  blausehwaraen  Tumor,  der  sich  um  ein  kleines 
Ovarialdennoid  entwickelt  hat.    Keine  Verwachsungen.  Im  Uterus  mehrere  Myome. 

5]  Herr  A.Muell6r:  Zur  Kasuistik  der  Positio  verticalis  (Mittel- 
seheitellagen). 

(Der  Vortrag  ist  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  er- 
schienen.) 

6)  Herr  Ludwig  Seitz:  Zur  Opitz'schen  Diagnose  des  Abortes 
aus  den  uterinen  Drüsenveränderungen. 

(Erschien  ausführlieh  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.) 

Vortr.  hat  2  Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  typischen  Opits 'sehen  Drüsen- 
Teränderungen  vorhanden  waren,  bei  denen  sich  jedoch  ein  Abort  mit  Sicherheit 
ausschließen  ließ  (Demonstration  der  Präparate).  Er  glaubt,  daß  unter  bestinmiten 
Umständen,  so  vielleicht  unter  dem  Einflüsse  von  Menstruationssehwellung  oder 
starker  ödematöser  Durehtränkung  des  Gewebes,  eine  Endometritis  glandul.  hyper- 
trophica  ähnliehe  und  gleiche  Bilder  wie  die  Opitz 'sehen  hervorbringen  kann. 
8.  warnt  davor,  aus  den  Drüsen  Wucherungen  allein  die  Diagnose  auf  Abort  lu 
stellen. 

Diskussion:  Die  Herren  Mirabeau,  Amann,  Fränkel. 


Sitzung  vom  11.  Juni  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Amann;  Schriftführer:  Herr  Mueller. 

1)  Herr  J.  Jesionek  als  Gast:  Die  Hautkrankheiten  bei  Frauen. 

Vortr.  schildert  in  außerordentlich  erschöpfender  und  eindringlicher  Weise 
alle  vorkommenden  Formen  von  Hautkrankheiten  bei  Frauen  mit  Berücksich- 
tigung der  Ätiologie  und  einschlägigen  Therapie.  Durch  ein  kurzes  Beferat  würde 
die  gute  Schilderung  nur  leiden  und  verweise  ich  die  Interessenten  auf  das  in  der 
Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  erscheinende  Original. 


Neueste  Literatur. 

5)  Deutsche  Dissertationen. 

1)  Weinbrenner.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Verletzungen  der 
Extremitäten  des  Kindes  unter  der  Geburt. 

Die  gewöhnliche  Verletzung  des  Oberarmes  besteht  in  der  Trennung  der  oberen 
Humerusepiphyse   (die  der  unteren  ist  bisher  nur  in  einigen  Fällen  beobachtet) 
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und  in  der  Fraktur  der  Diapbyse.  Luxationen  sind  sicher  sehr  selten,  weil  die  Ver- 
hältnisse, welche  beim  Erwachsenen  eine  Luxation  herbeifahren,  infolge  der  relativ 
stärkeren  Kapsel  eine  Epiphysentrennung  verursachen.  Nach  den  Versuchen 
Küstner's  ist  eine  besondere  Disposition  zur  Epiphysentrennung  dann  gegeben, 
wenn  man  geiwungen  ist,  den  Arm  über  dem  Rücken  des  Kindes  su  lösen.  Die 
▼erletiende  Gewalt  ist  dabei  in  dem  Zuge  der  Bänder  und  in  dem  Muskeliuge  zu 
suchen. 

Bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Armlösung  über  das  Gesicht  bildet  der  Finger 
selbst  die  direkt  frakturierende  Ursache,  und  zwar  stellt  der  Arm  einen  auf  beiden 
Seiten  zu  stark  belasteten  Hebel  dar,  der  an  der  Unterstütsungsstelle  bricht.  Es 
genügt  bei  festgestellter  unterer  Epiphyse  nach  Küstner's  Versuchen  ein  nicht 
allzustarker  Druck  des  Fingers  in  der  Nähe  der  oberen  Epiphyse  um  die  Tren- 
nung der  Diaphyse  herbeizuführen. 

Verf.  teilt  aus  der  Erlanger  Frauenklinik  zwei  Fälle  mit,  in  denen  eine 
Diaphysenfraktur  unter  ungewöhnlichen  Verhältnissen  erfolgte. 

a.  Wendung  bei  Schädellage.  Während  derselben  fällt  ein  Arm  vor  und  wird 
beim  Herabziehen  des  Steißes  in  das  Becken  mit  hörbarem  Knalle  frakturiert. 

b.  I.  Querlage  mit  Arm  verfall.  Wendung  2  Tage  nach  dem  Blasensprunge. 
An  der  Außenseite  dieses  Armes  eine  quer  verlaufende,  starke,  tief  einsehneidende 
Furche,  entsprechend  einer  gleichzeitigen  Fraktur  des  Humerus. 

Im  ersten  Falle  Einwirkung?  der  Kraft  bei  auf  der  Spina  ischii  festgestelltem 
Ende  des  Humerus  auf  die  Mitte  der  Diaphyse  oder  Krafteinwirkung  an  der 
Frakturstelle,  im  zweiten  Falle  erfolgte  der  Bruch  des  Armes  über  der  Linea 
innomlnata  infolge  ungenügenden  Zurückdrängens  der  Schulter,  >wie  man  einen 
Stock  über  dem  Knie  abbricht«. 

2)  Bartz.  Über  die  einzelnen  Nahtmethoden  zum  Schlüsse  der 
Bauchwunde  nach  Laparotomie. 

Aufzählung  der  verschiedenen  Nahtmethoden.  Das  Material  der  Erlanger 
Frauenklinik  von  1887 — 1897  ergibt  folgendes  Resultat:  bei  durchgreifenden  Seiden- 
knopfnähten 78,8^  primärer  Heilung,  bei  durchgreifender  Katgutnaht  77,7^,  bei 
Katgut-Seide-Etagennaht  71,49^,  bei  Silberdrahtnaht  81,6^.  Trotz  des  guten  pri- 
mären Erfolges  kann  Verf.  der  letzteren  Nahtmethode  doch  nicht  den  ersten  PUti 
einräumen,  da  ernstliche  Störungen  durch  die  versenkten  Silbernähte  hervorgerufen 
werden  können. 

3)  Witschel.  Ober  Ausfallserscheinungen  nach  Entfernung  der 
weiblichen  Sexualorgane. 

Verf.  hat  138  Fälle  der  Straßburger  Klinik  zu  seinen  Untersuchungen  benutzen 
können.  Ein  markanter  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  Ausfallserscheinungen 
ist  in  den  Fällen,  wo  die  Ovarien  bei  Entfernung  des  Uterus  mit  entfernt  wurden 
gegenüber  denen,  wo  sie  erhalten  wurden,  nicht  zu  konstatieren  84^  :  74X> 
Psychosen  wurden  nicht  beobachtet.  In  4  Fällen  bestand  Nasenbluten  zum  Ter- 
min der  früheren  Periode,  Molimina  menstr.  sind  seltener,  wenn  man  die  Ovarien 
entfernt.  Libido  sexualis  blieb  bei  beiden  Methoden  in  über  der  Hälfte  der  Fälle 
der  Frauen  erhalten,  Gedächtnisschwäche  bei  beiden  Arten  in  ziemlich  gleicher 
Anzahl  konstatiert. 

4)  Haupt.  Drei  Fälle  von  Echinokokkusgeschwulst  im  weib- 
liehen Becken. 

a.  Myom  und  verkalkter  Echinokokkus  des  unteren  rechten  Bauchabschnittes, 
welches  teils  mit  den  rechten  Adnexen,  teils  mit  den  benachbarten  Dünndärmen, 
dem  Goecum  und  Colon  asoendens  im  Bereich  seiner  ganzen  unteren  Hälfte  ver- 
bunden ist.  Pat.  stirbt  im  Anschluß  an  die  Operation  an  der  gleichzeitig  be- 
stehenden chronischen  Nephritis. 

b.  Echinokokkussack  im  vorderen  Douglas  zwischen  Uterus  und  Blase  (nach 
Freund  ist  für  Echinokokkus  pathognomonisch  Sitz  zwischen  Cervix  und  Laquear 
vaginae  posterius  einerseits  und  Rektum  andererseits).  Der  Fall  ist  ferner  dadurch 
interessant,  daß  hier  der  Echinokokkus  das  Beckenperitoneum  durchbohrt  hat  und 
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frei  in  die  Bauchhöhle  ragte,  während  Freund  betont,  daß  in  allen  sesierten 
Fällen  das  Beekenperitoneum  verdickt,  nie  durchbohrt  gefunden  wurde.  Fieber- 
hafte Rekonvalesiens. 

c.  Eehinokokkuseyste  des  rechten  Parametriums  und  zweier  der  Leber.  Lapa- 
rotomie.   Heilung. 

Li  allen  Fällen  war  Echinokokkus  nicht  diagnostisiert. 

5)  Alter.  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Querlage.  (Beob- 
achtungen in  der  Poliklinik  su  Breslau  1894—1900  Juli.) 

350  Fälle  unter  4229  Fällen  poliklinischer  Meldungen,  also  in  S,4pi  gegen- 
über 7.4X  der  Mflnchener  Poliklinik  (Stumpf  1892)  die  auffallende  Beobachtung, 
daß  U-  und  lUparae  in  56,5X  und  IV-  und  Vparae  nur  in  43, 5X  mit  Querla$?en 
Tertreten  waren,  gegenüber  43,9X)  resp.  56,1^  in  München,  erklärt  sich  aus  dem 
häufigen  Vorkommen  von  engen  Becken  geringeren  Grades  in  Breslau.  Mortalität 
der  Kinder  beträgt  25,5Xi  in  München  38,5;^. 

Gesamtmorbidität  8,8^     —  11,5^  München, 

Puerperalinfektionen     •     2,7^    —    8,7^  » 

Gesamtmortalität  1,8>^    —    2,9^  > 

MortaliUt  durch  Sepsis    0,60X  —    0,96^        > 
Die  günstigen  Prosentsätie  sind  hauptsächlich  auf  Anwendung  der  Hystereuryse 
lurüekzuführen. 

6)  Gassmann.  Indikation  und  Prognose  der  Zange  an  der  Hand 
der  Erfahrungen  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  könig- 
lichen Frauenklinik  su  Breslau. 

Bei  streng  indizierter  Anwendung  der  Zange  Morbidität  der  Mütter  von  11,67X 
und  Mortalität  von  0.88>^;  Mortalität  der  Kinder  von  7,98^.  Der  Vergleich  mit 
anderen  Statistiken  (Dorpat,  München,  Straßburg  etc.)  spricht  für  strenge  Indika- 
tionsstellung  im  Interesse  der  Mutter  und  des  Kindes. 

7)  Markwitz.    Über  die  Geburt  mißgestalteter  Früchte. 

a.  Thoracopagnis  weibliehen  Geschlechts.  Kopf  im  Beckenausgang.  Zange. 
Zweiter  Kopf  in  der  Kreusbeinaushöhlung.  Perforation  des  schon  geborenen 
Kopfes  und  Extraktion  des  zweiten  mit  der  Zange.  Gemeinschaftliche  Leber  und 
doppelt  angelegtes,  aber  nur  unvollkommen  doppelt  ausgebildetes  Herz. 

b.  Isehiopagus.  Entwicklung  des  im  Becken  stehenden  Kopfes  mit  der 
Zange;  zweiter  Kopf,  gegen  die  Symphyse  angestemmt,  wird  durch  Eingehen  per 
anum  geboren.     Anscheinend  männliches  Geschlecht. 

Bei  jedem  Geburtshindernis  ist  genaue  Untersuchung  durch  Eingehen  mit  der 
ganzen  Hand  nötig.  Bei  Verwachsung  oder  Kollision  von  Zwillingen  Wendung 
auf  die  Füße  mit  Herableitung  sämtlicher  Füße;  bei  sicher  diagnostizierter  Doppel- 
mißgeburt und  nicht  mehr  reponierbarem  Kopf  Kephalotrypsie. 

8)  Hoffmann.  Die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  fötalen 
Hydrokephalie.  Klinische  und  poliklinische  Beobachtungen  von 
Oktober  1893  bis  Oktober  1901. 

Unter  12  Fällen  9  Schädellagen,  2  Unterendlagen,  1  Schräglage.  Charakte- 
ristisch ist  das  Vorspringen  der  Stirn  und  der  Disproportion  zwischen  Schädel  und 
Gesicht.  Die  Wehen  häufig  schwach,  bisweilen  aber  sehr  stürmisch,  zum  Tetanus 
uteri  führend.  Gefahr  der  Uterusruptur.  Therapeutisch  kommt  in  Betracht  Punk- 
tion des  Schädels,  nach  derselben  ist  die  weitere  Geburt  den  Natur kräften  zu  über- 
lassen, Wendung  zu  unterlassen;  bei  Beckenendlagen  ebenfalls  Punktion  event. 
Perforation. 

9)  Magenau.  Ein  Fall  von  Geburtserschwerung  durch  kongeni- 
tale Hydronephrose  nebst  einer  Zusammenstellung  ähnlicher  Fälle 
aus  der  Literatur. 

Abnorm  lange  Schwangerschaft  Zange  bei  tiefem  Querstande  des  Kopfes. 
Kind,  männlichen  Geschlechts,  stirbt  bald  nachher.  Im  Abdomen  zwei  große 
cystische  Tumoren,  die,  seitlich  gelagert,  nach  unten  zur  ebenfalls  vergrößerten 
Blase  liehen.    Dieselben  ergeben  sich  als  die  enorm  ausgedehnten  Ureteren.   Diesen 
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sitieni  kappenförmig  ausgebreitet,  die  Nieren  auf,  die  fötale  Lappung  leigen. 
Blase  mit  der  yorderen  Bauch  wand  verwachsen,  nach  oben  bis  sum  Nabel  reiohend. 
Den  Blaseninhalt  bildet  eine  helle,  klare,  gelbliehe  Flüssigkeit  Die  Blaaenwand, 
besonders  die  hintere,  stark  hypertrophisch.  Die  Uretermündungen  für  die  Sonde 
bequem  durchg&ngig.  Bei  Druck  auf  die  Ureteren  entleert  sich  aus  den  Mün- 
dungen eine  Flüssigkeit  von  gleicher  Eigenschaft  wie  die  in  der  Blase  yorgefun- 
dene.  Urethra  durchgängig,  an  einer  Stelle  etwas  stenosiert  Inhalt  der  Blase 
chemisch  nicht  untersucht  »Die  Nieren  sind  für  die  Fruchtwasserbildung  yon 
hoher  Bedeutung.  < 

10)  Uebelmesser.  Ober  12  F&lle  yon  Kephalokranioklasie  nach 
Zweifel 

Die  Erfahrungen,  welche  mit  dem  Zweifel' sehen  Instrumente  an  der  Tübinger 
Frauenklinik  gemacht  wurden,  sind  sehr  gut;  in  12  F&Uen  hat  dasselbe  nur  Imal 
versagt  (Abgleitung)  und  auch  nur  deshalb,  weil  es  nicht  bis  sur  Sch&delbasis  ein- 
geführt war. 

11)  Hirt    Zur  Kenntnis  der  ZwilUngsschwangerschaft 

Der  Einfluß  der  Heredit&t  und  die  hervorragende  Konseptionsfahigkeit  der 
Zwillingsmütter  wird  auch  durch  die  39  F&lle  des  Verf.  bestätigt  Nur  10  Fälle 
erreichten  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft.  Unter  37  Zwillingsgeburten 
6mal  Eiweiß  vorhanden.  Bei  der  Geburt  ist  exspektativ  zu  verfahren,  Eingriffe 
nur  bei  bestehender  Indikation  von  Seiten  des  Kindes  oder  der  Mutter  (Blutung). 
Mitteilung  eines  Falles,  in  dem  zwischen  der  Geburt  der  beiden  Früchte  eine 
Pause  von  14  Tagen  lag.  7mal  waren  die  Zwillinge  eineiig,  3 Imal  zweieiig. 
Knabenpaare  sind  häufiger  als  die  Mädchenpaare,  Gleichgeschlechtlichkeit  findet 
sich  sefajr  häufig  auch  dann,  wenn  sich  die  Kinder  aus  zwei  Follikeln  entwickelt 
haben,  eineiige  haben  stets  das  gleiche  Geschlecht 

12)  Prang.    Über  alte  Erstgebärende. 

Eine  statistische  Arbeit,  die  nur  Bekanntes  enthält 

13)  Gossrau.  Beobachtungen  über  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft. 

Der  von  v.  Win  ekel  aufgestellte  Satz,  daß  Kinder,  die  bei  ihrer  Geburt  4000  g 
und  darüber  wogen  und  eine  Länge  von  mindestens  52  cm  aufwiesen,  durch- 
schnittlich länger  getragen  würden,  als  dies  für  alle  anderen  Kinder  festgestellt 
worden  sei,  wird  vom  Verf.  an  der  Hand  von  285  Fällen  unter  8408  Geburten  be- 
stätigt, der  Prozentsatz  fast  wie  bei  v.  Win  ekel  (3,3^)  3,38^;  unter  197  Knaben 
88  Mädchen.  80^  der  Frauen  waren  Mehr-  resp.  Vielgebärende  von  über  Dureh- 
sohnittsgröße  mit  entsprechenden  weitem  Becken;  14mal  waren  es  Frauen,  die  schon 
mehrere  Male  4000  g  schwere  Kinder  geboren  hatten;  ein  Kind  hatte  5100  g  und 
55  cm  Länge. 

Nach  dem  ersten  Tage  der  Menstruation  berechnet,  betrug  die  Schwanger- 
schaft 303—349  Tage  resp.  300 — 302  Tage,  vom  Tage  der  Kohabitation  an  berechnet 
301—311  Tage.     »Die  Schwangerschaft  kann  also  über  302  Tage  dauern.« 

14)  Michaelis.  Ein  Beitrag  zur  Geschichte  des  für  die  Extrak- 
tion des  nachfolgenden  Kopfes  heute  Üblichen  Handgriffes.  Nebst 
einer  Übersicht  über  die  Geschichte  der  Wendung  auf  die  Füße. 

Die  fleißige  Arbeit,  welche  auf  Veranlassung  von  G.  Klein  abgefaßt  wurde, 
dessen  reichhaltige  Bibliothek  vielfach  die  Quelle  für  die  Studien  war,  ist  sehr 
lesenswert.  Der  Verf.  weist  darin  überzeugend  nach,  daß  man,  wenn  man  über- 
haupt auf  die  alten  Autoren  zurückgeht,  den  bei  der  Extraktion  des  nachfolgenden 
Kopfes  heute  geübten,  nach  G.  Klein's  Vorschlag  am  besten  » Mund-Naeken- 
griff«  zu  bezeichnenden  Handgriff  als  >Gui lleme au' S€  oder  als  >Guillemeau- 
Mauriceau's«  Handgriff  bezeichnen  muß  (Jacques  Guillemeau  war  ein 
Schüler  von  Ambroise  Par^j.  Die  Namen  Smellie,  Levret,  Lachapelle  etc. 
haben  mit  dem  Handgriff  nichts  zu  tun. 

Die  Einführung  der  »Wendung  auf  die  Füße«  verdanken  wir  Far6;  er  hat 
dieser  allerdings  schon  von  Celsus  geübten  und  vonSoranus  ausführlicher  be- 
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flohriebenen  Operation,  die  dann  vollkommen  der  Vergeesenhelt  anheimgefallen  war, 
nach  1000  Jahren  wieder  neues  Leben  gegeben. 

15)  Wieland.  Zur  ELenntnis  der  Dauerresultate  der  Alexander- 
Bohen  Operation. 

Die  Resultate  der  Oreifswalder  Klinik  sind  nicht  befriedigende.  Völlige  Hei- 
lang trat  unter  32  Fällen  nur  5mal  ein,  die  übrigen  Pat  klagten  alle  mehr  oder 
weniger  über  Störungen  beim  Stuhlgang,  Urinieren  und  über  Menstruations- 
beaehwerden,  ferner  über  Schmersen  in  den  Narben.  In  einem  Falle  stellte  sich 
eine  Leistenhernie  ein.  Unter  23  Gravidit&ten  erfolgten  11  normale  Geburten, 
eine  Geburt  war  schwer,  in  7  Fällen  abortierten  die  Frauen.  6mal  rifisen  die  Ligg. 
rot»  beim  Anspannen  ein,  in  einem  Falle  waren  sie  so  kümmerlich  entwickelt,  daß 
sie  nur  mühsam  aufzufinden  waren. 

16)  Bürkle.  Venöse  Stauung  als  Ursache  von  Haematocele  retro- 
uterina. 

Häufiger  als  man  bisher  Termutete,  verdankt  die  Haematocele  retro-uterina 
ihren  Ursprung  einer  Hyperaemia  mechanica  universalis.  Diese,  in  der  neueren 
Zeit  von  8 auter  (Chiari's  Institut  in  Prag)  auf  Grund  von  14  Autopsien  gestütite 
Annahme  findet  einen  neuen  Beleg  durch  einen  von  A.  Freund  in  Straßburg  be- 
obachteten Fall.  Eine  Frau,  die  nie  Unterleibsbeschwerden  gehabt  hatte,  erkrankte 
3  Wochen  nach  der  letzten  Menstruation  an  schwerer  Pienropneumonie.  Es  kommt 
zu  einer  hochgradigen  Cyanose  und  Atemnot,  Fieber  stets  hoch,  zu  dem  stets  zu- 
nehmenden Meteorismus  gesellen  sich  Sohmenen  im  Unterleibe,  galliges  Erbreoben, 
erschöpfende  Diarrhöen,  Drang  auf  die  Blase,  rascher  Kräfteverfall ;  ein  Tumor  an 
für  Hämatokele  typischer  Stelle  wird  fühlbar.  Puls  beschleunigt,  aber  nicht  klein. 
Bei  Insision  Entleerung  von  über  1  Liter  schokoladefarbenen  Blutes.  Es  finden 
sieh  dünne  perimetritische  und  perioophoritische  Pseudomembranen,  Uterus,  Tuben 
und  Ovarien  ergeben  keine  Verdachtsgründe  für  Schwangerschaft.  Fötale  Reste 
(Zotten  etc.)  vermag  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  nachzuweisen; 
ebenso  wenig  lassen  sich  durch  bakteriologische  Untersuchung  Anhaltspunkte  für 
die  Annahme  einer  Infektion,  speziell  mit  Pneumokokken  oder  Tuberkelbazillen, 
finden.  Die  Blutung  ist  daher  als  »kompensatorische,  als  eine  Art  von  »natürlichem 
Aderlaße  aufzufassen. 

17)  Urban.  Ein  Fall  von  Adenoma  malignum  uteri  bei  einem 
21jährigen  Mädchen. 

Zwei  Tafeln  zeigen  das  makroskopische  und  mikroskopische  Bild  dieses,  was 
das  Alter  betrifft,  interessanten  Falles.  »Adenom  des  Uteras  bezeichnet  stets  eine 
mehr  oder  weniger  maligne  Erkrankung.  Ein  Adenoma  benignum  gibt  es  über- 
haupt nicht;  was  man  bisher  als  solches  bezeichnete,  das  sind  entweder  die  poly- 
pösen Wucherungen  der  Schleimhaut  oder  eine  einfache  Endometritis  glandularis 
hyperplastica.« 

18)  Odefey.  Kasuistische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Fremd- 
körpern des  Uterus. 

Im  ersten  Falle  blieb  der  Knopf  einer  zum  Zwecke  der  Abtreibung  in  den 
Uterus  eingeführten  Stricknadel  in  demselben  zurück.    Entfernung  mit  der  Curette. 

Im  zweiten  Falle  war  eine  in  masturbatoriscber  Absicht  in  die  Scheide  ein- 
geführte Haarnadel  verschwunden.  Im  Anschluß  daran  häufige  Schmerzen  im 
Unterleibe.    Entfernung  nach  2  Jahren. 

19)  Scharff.  Beiträge  zur  Frage  der  Ernährung  des  Neugebo- 
renen in  den  ersten  Lebenstagen. 

Eine  Beobachtung  von  46  Kindern,  die  3mal  täglich  gewogen  wurden,  führte 
zu  folgendem  Resultate:  Legt  man  das  Neugeborene  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  an,  so  sind  in  den  meisten  Fällen  die  Kinder  überhaupt  nicht  dazu 
zu  bringen,  zu  saugen,  oder  sie  versuchen  selbst  längere  Zeit  ohne  jeden  Erfolg 
zu  trinken.  Im  Verlauf  des  ersten  Tages  erhalten  die  Kinder  fast  gar  nichts,  am 
zweiten  Tage  nur  wenig  Nahrung.  Im  Durchschnitt  kam  beim  ersten  Anlegen 
auf  ein  Kind  0,9  g. 
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Mit  Erfolg  saugen  die  Kinder  erst  mit  oder  nach  dem  Einsohießen  der  Milch 
am  s weiten  oder  dritten  Tage. 

Mit  dem  Einschießen  der  Milch  ist  daher  der  Zeitpunkt  für  das  erste  Anlegen 
des  Kindes  gegeben.  Das  Kolostrum  hat  keine  abführende  Kraft.  Bei  Kindern, 
die  erst  am  3.  Tage,  angelegt  wurden,  zeigte  sich  durchschnittlich  eher  der  Stuhl 
gelb  als  bei  den  Kindern,  die  schon  bald  nach  der  Geburt  an  der  Mutterbrust 
tranken. 

20)  Qundling.  Über  Gewichtsverhältnisse  der  Neugeborenen  in 
den  ersten  Lebenstagen  und  die  Ursachen  der  Gewichtsabnahme. 

Die  Kinder  von  Mehrgebftrenden  verhalten  sich  in  jeder  Beiiehung  günstiger 
als  die  Kinder  von  Erstgebärenden.  Die  Knaben  haben  ein  durchschnittlich 
größeres  Anfangsgewicht  als  die  Mädchen.  Der  Gewichtsverlust  ist  bei  den 
Mädchen  weniger  groß  als  bei  den  Knaben,  sowohl  bei  Erst-  als  auch  bei  Mehr- 
gebärenden. Die  Hauptursaohe  der  Gewichtsabnahme  ist  der  Abgang  des  Mekonium 

JahrelBS  (Augsburg). 

21)  Eduard  Pfister.    Ein  Fall  von  primärem  Cervixmyom. 
49jährige  Multipara,  worunter  2   schwere  Zangengeburten,   kommt  auerst  im 

Jahre  1898  wegen  Blutungen  in  ärztliche  Behandlung.  Die  Untersuchung  ergibt 
einen  kindskopfgroßen  Tumor  im  Douglas.  Portio  und  Bcheidengewölbe  nicht 
auffindbar.  Behandlung  mit  Liq.  ferr.  sesquichl.  Stillstand  der  Blutung.  23/«  Jahre 
später  Prolapsus  ani,  mit  Blutungen  aus  den  Genitalien  und  fötidem  Ausfluß. 
Schwerste  Obstipation.  Einlaufe.  Entleerung.  3  Tage  später  abermals  Vorfall 
des  Mastdarmes.  Erbrechen.  5  Tage  später  Exitus.  Die  Sektion  ergab  eitrige 
fibrinöse  Peritonitis,  Adipositas  cordis,  Aspirationspneumonie,  Hydronephrose, 
Fettleber,  Adipositas  universalis,  Myom  der  Cervix,  multiple  Myome  des  Corpus 
uteri. 

Der  schon  vor  2^/4  Jahren  getastete  Tumor  stellte  sich  als  ein  intraligamen- 
täres  Myom  heraus,  das  auf  die  Cervix  beschränkt  war,  weshalb  Verf.  die  Cervix 
als  den  Ausgangspunkt  annahm,  er  läßt  jedoch  auch  die  Möglichkeit  zu,  daß  das 
Myom  weiter  oben  entstanden  und  erst  allmählich  nach  abwärts  getreten  ist. 
Die  Arbeit  stammt  aus  dem  pathologischen  Institut  in  München ;  wo  die  Pat.  vorher 
in  Behandlung  stand,  ist  aus  der  Arbeit  nicht  zu  ersehen. 

22)  Adolf  Przegendza.  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Doppelmiß- 
bildungen.    (Dicephalus  tripus  mit  Sakralcyste.) 

Verf.  schildert  sehr  eingehend  eine  Doppelmißbildung,  an  der  sich  die  beiden 
Föten  erst  im  kleinen  Becken  vereinen.  Eine  genaue  Schil4erung  der  einseinen 
Organe  wäre  zu  weitgehend  und  verweise  ich  Interessenten  auf  das  OriginaL  Als 
Unikum  bezeichnet  Verf.,  daß  bei  der  Mißbildung  noch  eine  faustgroße  Sakral- 
cyste vorhanden  war. 

23)  Rudolf  Brugger.  Über  die  Sterblichkeit  und  Ernährungs- 
verhältnisse der  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  in  München. 

Verf.  hat  das  Verdi^pst,  wieder  einmal  darauf  hinzuweisen,  wie  groß  die  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  in  München  infolge  der  ungenügenden  und  fehlerhaften  Er- 
nährung der  Neugeborenen  ist.  Er  gibt  auch  Mittel  und  Wege  an,  dem  Übel  zu 
steuern.  Große  Statistiken,  sorgfältig  ausgeführt,  sowie  klare  Sterblichkeitskurven 
sind  der  hübschen  Arbeit  beigelegt. 

24)  Ludwig  Welsmann.  Ein  Fall  von  primärer  Tuberkulose  des 
Uterus  mit  Ausgang  in  akute  Miliartuberkulose  und  perniciöse 
Anämie. 

30jährige  Frau,  vor  4  Wochen  eine  Frühgeburt,  bei  der  sie  etwa  2  Liter  Blut 
verloren  hat.  6  Kinder  leben.  Frühere  Krankheiten  nicht  vorhanden,  seit  einigen 
Jahren  Husten.  Wegen  ihres  Hustens  kommt  sie  in  die  IL  medizinische  Abtei- 
lung des  Krankenhauses  1. 1.  Die  Diagnose  lautet:  akute  Miliartuberkulose,  per* 
niciöse  Anämie,  der  Pat.  auch  nach  3  Wochen  erlag.  Die  Sektion  ergab,  daß  die 
Miliartuberkulose  ihren  Ausgang  genommen  hat  von  den  tuberkulös  erkrankten 
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Sehleimhftutea  de»  Uterus  und  der  Tuben.  Zahlreiche  Thromben  in  den  Uterin- 
yenen,  der  rechten  Vena  hypogastrica,  der  linken  Vena  femoralis  und  iliaca. 

25)  Walther  Goebel.     Über  Kotgeschwülste. 

Am  15.  Desember  1900  wird  ein  Oj&hriger  Kretin  in  die  Uni verait&ts- Kinder- 
klinik mit  der  Diagnose  Tumor  in  abdoroine  aufgenommen.  Das  Kind  war  schon 
bei  der  Geburt  durch  großen  Kopf  aufgefallen,  es  verhielt  sich  sehr  ruhig,  der 
Kopf  nahm  im  Verhältnis  sum  übrigen  Körper  bedeutend  su.  Vom  3.  Jahre  ab 
Stuhlbeschwerden,  vom  6.  Jahre  ab  bemerkten  die  Eltero  eine  walnußgroße  Ge- 
sehwulst im  Leibe,  die  allm&hlich  größer  wurde.  Kopf  bedeutend  vergrößert, 
Schilddrüse  fehlt  anscheinend.  In  der  linken  Regio  hypogastrica  ein  großer, 
höckeriger  und  derber  Tumor.  Bei  der  Operation  am  17.  Dezember  findet  man, 
daß  der  Tumor  als  eia  dem  Uuerkolon  angehöriges,  ad  maximum  erweitertes 
Darmstück  sich  präsentiert»  Eröffnung  des  Darmes.  Orangegroßer,  harter  Kot- 
baUen.  Am  7.  Januar  1901  hat  sich  der  Tumor  lateral  von  der  Schnittlinie  aber- 
mals gebildet,  jedoch  tiefer  wie  suerst.  15.  Januar  1901  Tumor  verschwunden. 
Am  20.  März  1901  stirbt  der  Pat.  an  Lobul&rpneumonie.  Bei  der  Sektion  findet 
man  den  unteren  Teil  des  S  romanum  auf  Armdicke  erweitert.  Dasselbe  bildet  eine 
wurstförmige  Masse  von  mindestens  500  g  Gewicht  und  fühlt  sich  sehr  derb  an. 
Der  Darm  ist  etwas  durchgängig.  Der  erweiterte  Darm  mit  eingedicktem  Kot 
gefüllt. 

26)  Franz  Zorn.    Ein  Fall  von  Meningomyelooele  lumbo-sacralis. 
V^ ähriger  Knabe,  der  schon  bei  seiner  Geburt  eine  hühnereigroße  Geschwulst 

auf  der  Grenze  der  Lumbal-  und  Sakral-Dornfortsätze  zeigte;  dieselbe  läßt  bei  Be- 
tastung Fluktuation  erkennen;  bei  starker  Kompression  der  Neubildung  wölbt  sich 
die  große  Fontanelle  vor,  außerdem  besteht  linksseitiger  Klumpfuß.  Das  Kind 
stirbt  an  Lungenentzündung.  Die  Präparation  der  Geschwulst  ergibt,  daß  es  sich 
um  eine  Meningomyelokele  handelt,  da  das  Rückenmark  in  den  Sack  ausmündet. 
Eine  sehr  hübsche  Zeichnung  illustriert  den  interessanten  Befund. 

27)  Eugen  Kress.    Ober  Organgewicht  bei  Kindern. 

Verf.  hat,  um  das  mittlere  Gewicht  der  kindlichen  Organe  festzustellen,  über 
die  einzelnen  derselben  im  pathologischen  Institut  Tabellen  an  einer  großen  Reihe 
von  Kinderleichen  aus  den  verschiedensten  Altern  gesammelt.  Für  ein  kurzes  Re- 
ferat eignet  sich  diese  fleißige  Arbeit  nicht  und  verweise  ich  Interessenten  auf  die 
Originalarbeit. 

28)  Friedrich  Wilhelm  Brunn.  Zur  Kenntnis  der  angeborenen 
Sakraltumoren. 

1  Jahr  6  Monate  altes  Kind,  das  bei  seiner  Einlieferung  in  die  Kinderklinik 
eine  faustgroße,  halbkugelige,  weiche  Geschwulst  an  der  Obergangsstelle  vom 
Kreuz  zum  Steißbeine  zeigt.  Haut  in  den  oberen  Partien  blau  verfärbt,  oben 
nicht  verdickt,  abhebbar;  unten  verdickt,  schwerer  abhebbar.  Konsistenz  schlafi^, 
aber  mit  einzelnen  härteren  Partien.  Die  Geschwulst  ist  verschieblich  auf  der 
Unterfläche.  Gegen  den  oberen  Teil  des  Kreuzbeines  gehen  einige  härtere  Stränge. 
Die  Geschwulst  ist  in  die  Tiefe,  seitlich  und  nach  unten  vom  Steißbeine  zu  ver- 
folgen. Die  Neubildung  besteht  seit  der  Geburt,  vrar  damals  ca.  hühnereigroß  und 
ist  ständig  gewachsen.  Bei  der  Operation  zeigt  sich,  daß  das  Neoplasma  schon 
tief  ins  Becken  hineinragt,  weshalb  eine  vollständige  Resektion  unmöglich  ist. 
Abtragung  der  Hauptmasse,  Vernähung  der  Wundfläche,  in  der  Mitte  Drainage. 
Entlassung  nach  14  Tagen  mit  granulierender  Wundfläche.  2  Monate  später: 
Reaktionslose  Narbe,  keine  Beschwerden. 

Makroskopisch  ist  der  Tumor  derb,  von  rötlicher  Farbe.  Die  Schnittfläche 
von  spärlichen,  weißlichen  Faserzügen  durchzogen.    Mikroskopisch:  Fibrosarkom. 

29)  Alfred  Döstert.  Über  zwei  Fälle  von  vereitertem  Ovarial- 
karzinom  mit  Perforation  in  den  Darm. 

Beide  Fälle  kamen  im  Krankenhaus  r.  d.  I.  zur  Beobachtung, 
a.  47  Jahre  alte  Pat,  wegen  Schwäche  und  unregelmäßigen  Blutungen  auf- 
genommen.    Abdomen  aufgetrieben,   Ascites,  aus   dem  kleinen  Becken  ragt  ein 
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etwa  kindflkopf großer,  derber  Tumor.  Portio  ohne  Veränderung,  Muttermund  ge- 
schlossen, Corpus  uteri  stark  vergrößert,  Parametrien  frei,  Ovarien  nicht  eu  fühlen. 
Der  Tumor  scheint  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  zu  stehen.  Bei  der  Laparo- 
tomie findet  sieh  ein  kindskopfgroßer  Tumor,  dessen  Ausgangspunkt  nicht  deut- 
lich nachweisbar  ist  und  der  wahrscheinlich,  vom  Uterus  ausgehend,  nach  allen 
Seiten  hin  mit  dem  angrenienden  Gewebe  verwachsen  ist.  Das  S  romanum  ist 
vollständig  aber  den  Tumor  gelagert  und  breit  mit  ihm  verwachsen.  Die  Exstir« 
pation  wird  nicht  vorgenommen,  cas  Abdomen  wieder  geschlossen,  3  Wochen 
später  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  ein  verjauchtes  und  ver- 
eitertes Ovarialkarsinom,  übergehend  auf  die  Uteruswand  und  Flexura  sigmoidea 
mit  geschwürigem  Durchbruch  in  letztere  handelte.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigt  die  makroskopische  Diagnose. 

b.  49jährige  Pat.  Seit  4  Wochen  sehr  heftige  Kreuzschmerzen.  Menopause 
seit  einem  Jahre.  Aus  dem  kleinen  Becken  ragt  ein  h5ckriger,  nicht  verschieb- 
licher Tumor  bis  zum  Nabel  empor.  Per  vaginam :  Virgo,  Uterus  nicht  abgrenzbar. 
Das  ganze  Becken  ausgefüllt  von  einem  derben,  nicht  verschieblichen  Tumor.  Per 
rectum:  Befund  wie  per  vaginam,  nur  etwa  3  cm  oberhalb  des  Anus  hühnereigroßer 
Knollen,  der  stark  ins  Rektum  vorspringt  und  das  Lumen  verengt.  Diagnose: 
Maligner  Ovarialtumor.  Bei  der  Operation  fand  sich  das  rechte  Ovarium  in  eine 
glattwandige  Cyste  verwandelt.  Verwachsung  mit  dem  Netz.  Beim  Ablösen  des- 
selben Einreißen  der  Cystenwand,  Entleerung  von  serös-sanguinolenter  Flüssig- 
keit und  Tumormassen.  Hervorholen  des  Tumors  gelingt  nicht  wegen  Verwachsung 
nach  hinten.  Ausräumen  der  Höhle  mit  der  Hand,  Tamponade.  Das  linke  Ova- 
rium: faustgroßer,  derber,  aus  einzelnen  Höckern  bestehender  Tumor.  Abtragung. 
2  Tage  nach  der  Operation  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eitrige  Peritonitis 
im  Anschluß  an  partielle  Abtragung  eines  im  Peritoneum  des  kleinen  Beckens 
diffus  eingewucherten,  in  die  abdominalen  Lymphdrüsen  metastasierenden  beider- 
Ovarialkarzinoms;  ausgehend  von  gesohwürigem  Durch bruoh  eines  Tumorknotens 
in  die  Flexura  sigmoidea.  Mikroskopisch  wird  auch  hier  die  makroskopische 
Diagnose  erhärtet. 

30)  Wilhelm  Engelmann.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Bauchfell- 
entzündung, besonders  der  tuberkulösen  Form. 

Nach  sehr  guten  Ausführungen  über  die  verschiedenen  Formen  der  Peritonitis 
und  vor  allem  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  tuberkulöser  Peritonitis  schil- 
dert Verf.  folgenden  Fall  aus  der  chirurgischen  Klinik. 

19jährige  Pat.  Seit  IV2  Jahren  bemerkt  sie  eine  Geschwulst  in  der  Umgebung 
des  Nabels,  die  sehr  langsam  gewachsen  ist.  Öfters  Erbrechen,  jedoch  ohne  Blut- 
beimengung. Menses  zuerst  mit  17  Jahren  regelmäßig,  sistierten  seit  H/s  Jahren ; 
kein  Husten,  kein  Auswurf.  In  der  Regio  umbilicalis  eine  etwa  kindskopfgroße, 
höckrige  Geschwulst  von  derber  Konsistenz.  Leib  diffus  aufgetrieben,  Bauch- 
decken gespannt.  Es  wird  der  Verdacht  auf  Darmsarkom  geäußert  und  eine 
Probelaparotomie  gemacht.  Darmschlingen  stark  gebläht,  deren  Serosa  an  vielen 
Stellen  abgehoben  und  mit  hellem  Sekret  gefüllt.  Hinter  diesen  Darmschlingen 
kommt  ein  großer  höckriger  Tumor  zum  Vorschein,  der  wenig  mit  den  Darm- 
schlingen verwachsen  ist;  bei  näherer  Besichtigung  zeigen  sich  eine  Unmasise  von 
Mesenterialdrüsen,  glasighell,  geschwollen.  Auf  der  Darmwand  selbst  gleichfalls 
höckrige  Prominenzen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  4  Tage  später  Exitus.  Die  Sek- 
tion ergab  chronische,  käsige  Tuberkulose  der  intraperitonealen  Lymphdrüsen, 
tuberkulöse  Peritonitis,  subakute  Tuberkulose  der  linken  Lungenspitze  und  der 
Uterusmukosa.  6.  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrub). 
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Harnorgane. 

6)  H.  N.  Vineberg.    Primäres  Karzinom  der  weiblichen  Harnröhre. 

(Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1902.  Juli.) 
Prim&res  Karzinom  der  HaiDröhre  ist  selten,  häufig  dagegen  wird  diese  bei 
primftrem  Krebs  der  Scheide  und  Vulva  mit  ergriffen.  V.  nimmt  die  Einteilung 
Ehrendorfer's  an,  welcher  unterscheidet  zwischen  dem  urethralen  Krebs,  der  in 
der  Uarnröhrensehleimhaut  beginnt,  und  dem  Tulvo-urethralen ,  weloher  zuerst  in 
dem  periurethralen  Gewebe  autritt  und  erst  später  die  Schleimhaut  ergreift.  Letztere 
Form  ist  die  häufigere,  sie  pflegt  sich  zuerst  als  ein  hartes  Knötchen  im  sub- 
mukösen Gewebe  geltend  zu  machen,  während  die  urethrale  Form  in  dem  Drüsen- 
gewebe  sieh  entwickelt  Hierzu  rechnet  V.  einen  selbst  beobachteten  Fall,  sowie 
2  der  von  ihm  gesammelten  neuen  8  Fälle  gehören  unter  die  letztere  Reihe,  die 
übrigen  5  in  die  Reihe  der  vulvo-urethralen,  wohl  besser  der  peri-urethralen 
Krebse.  Es  werden  genauere  Krankengeschichten  dieser  8  Fälle  gegeben  und 
2  Abbildungen  mikroskopischer  Schnitte  aus  dem  eigenen  Falle.  Dieselben  zeigen 
das  gewöhnliche  Bild  des  Epithelioms. 

V.  hat  in  seinem  Falle  Inkontinenz  der  Operation  folgen  sehen.  Er  hatte 
nieht  den  Mut,  dem  Rate  Gersuny's  folgend,  einen  Ring  von  Paraffin  um  die 
Harnröhre  herzustellen,  nachdem  Pfannenstiel  sein  Erlebnis  mit  offenbar  durch 
Paraffinembolie  in  den  Lungen  bewirkten  gefahrdrohenden  Erscheinungen  ver- 
öffentlicht hat.  Auch  das  Vorgehen  nach  Fritseh,  Schluß  der  Scheide  und  Her- 
stellung einer  Scheiden-Mastdarmfistel  schien  ihm  wegen  der  Möglichkeit  der  In- 
fektion vom  Mastdarm  aus  zu  gewagt.  Trotz  mehrfacher  Versuche  erreichte  V. 
nicht  die  Schlußfähigkeit  des  Sphinkter,  was  er  hauptsächlich  der  bestehenden 
Fixation  des  Uterus  in  Retroversion  zuschreibt         Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Balaoesou  (Bukarest).    Die  Behandlung  der  Yesico-Vaginalfisteln. 

(Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  6.  [Rumänisch.]) 
Die  von  B.  geübte  Operationsmethode  besteht  darin,  daß  die  Vaginalwand 
▼on  der  Blase  um  die  Fistel  herum  auf  lVs~2  cm  weit  abpräpariert  und  so,  durch 
zwei  seitliche  Einschnitte,  ein  vorderer  und  ein  hinterer  Vaginallappen  hergestellt 
wird.  Die  blutige  Blasenwand  wird  durch  versenkte  Nähte  aneinander  gelegt,  wo- 
durch die  vesikalen  Fistebänder  gegen  das  Blaseninnere  gestülpt  werden.  Ebenso 
werden  auch  die  Vaginallappen  genäht  und  dabei  die  vaginale  Fistelöfihung  gegen 
die  Scheide  hin  gestülpt.  Auf  diese  Weise  wird  eine  feste  Vereinigung  erzielt 
und  die  Heilung  geht  glatt  von  statten.  E«  Toff  (Braila). 

8)  M.  F.   KriwoBchein.     Zur  Frage    über  Acetonurie    bei  Frauen- 

krankheiten. 
{Russki  Wratsch  1902.  Nr.  31.) 
Verf.  hat  im  Laboratorium  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  des 
Prof.  Grusdew  in  Kasan  den  Urin  bei  verschiedenen  Krankheiten  des  weiblichen 
Geschlechtsapparates  auf  Aceton  untersucht.  Es  wurden  60  Fälle  untersucht: 
2  SLranke  mit  Ovarialcysten ,  20  mit  Fibromyomen,  9  mit  Entzündungen  des 
Uterus  und  der  Adnexe,  8  mit  Uteruskarzinom,  2  mit  Uterussarkom,  2  mit  Sarkom 
des  Peritoneums,  2  mit  tuberkulöser  Peritonitis,   1  mit  Cystosarkom  des  Netzes, 

1  mit  Endotheliom  des  Ovariums,  1  mit  Hydronephrose ,  1  mit  Cancer  peritonei 
und  1  mit  Blasenmole.  In  allen  Fällen  wurde  der  Urin  auf  Aceton  mit  der 
Lieben'sehen  Jodoformprobe  untersucht.  Es  wurde  Aceton  in  folgenden  28  Fällen 
nachgewiesen:  19mal  bei  Fibromyomen,  2  bei  Uteruscarcinom,  2  bei  Uterussarkom, 

2  bei  Sarkom  des  Peritoneums,  Imal  bei  Cystosarkom  des  Netzes,  1  mal  bei  Endo- 
theliom des  Ovariums  und  Imal  bei  Karzinom  des  Peritoneums. 
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Auf  OroDd  dieser  Beobachtangen  zieht  Verf.  den  Schluß,  daß  Utenisfibro- 
myome  im  OrganitmuB  in  betreff  der  Oxydationsprosesse  scheinbar  deatliche  Ab- 
lenkung Ton  der  Norm  herromifen,  was  durch  häufiges  Auftreten  bei  Anwesenheit 
▼on  Uterusfibromyomen  erklärt  werden  kann,  wenn  nur  die  fast  von  allen  For- 
schem aufgenomnlene  Meinung  richtig  ist,  daß  Aceton  ein  Zerfallsprodukt  des 
Eiweißes  ist,  welches  nicht  genflgend  oxydiert  wird.       M.  Oergcliiii  (Kiew) 

9)  Weisswange  (Dresden}.     Über  die  Heilungsvorgänge  bei  der  ope- 

rativen Behandlung  der  Bauchfell-  und  Nierentuberkulose. 
(MQnohener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  28.) 

Verf.  schildert  mehrere  zur  Beobachtung  gekommene  Fälle,  in  denen  durch 
die  Operation  auch  anderweitige  Tuberkulose  des  Körpers  in  wunderbarer  Weise 
beeinflußt  wurde.  Den  HeilungSTorgang  hierbei  könnte  man  vielleicht  damit  er- 
klären, daß  durch  die  Operation  sowohl  eine  yerstftrkte  Blutsufuhr  resp.  Blut- 
stauung am  Infektionsorte  hervorgerufen .  als  auch  eine  yermehrte  Ansammlung 
von  Leukocyten  bedingt  wird.  Es  ergabt  sich  eine  mehr  oder  weniger  große 
Menge  leukocytenreichen  Serums,  das  sich  den  Tuberkelbasillen  gegenüber  bak- 
teridd  verhält.  Durch  die  Inzisioa  werden  nicht  nur  eine  Menge  Bazillen  und 
ihre  Stoffwechselprodukte  entfernt,  sondern  es  wird  auch  die  bakterienfeindliohe 
Qualität  des  Blutes  sicherlich  gesteigert  dadurch,  daß  denselben  mehr  Leukocyten 
beigemengt  werden.  Zunächst  wird  dadurch  am  Infektionsorte  eine  Heilung  her- 
vorgerufen, dann  aber  wird  auch  das  an  bakterien feindliehen  Stoffen  (Alexinen) 
reichere  Blut  dieselben  an  entfernter  gelegene  Infektionsherde  bringen  können, 
um  auch  hier  heilend  su  wirken. 

Man  wird  demnach  bei  geringen  Krankheitserscheinungen  versuchen,  durch 
Erzeugung  vermehrten  Blutsuflusses  und  roborierende  Diät  zum  Ziele  zu  kommen. 
Entschließt  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriffe,  dann  ist  der  Laparotomie  vor 
der  Funktion  und  der  Kolpotomie  entschieden  der  Vorzug  zu  geben,  da  durch 
die  Funktion  nicht  genügende  Reaktion  hervorgerufen  wird.  Eine  Kontraindika- 
tion für  die  Laparotomie  dürfte  bei  der  Erfolglosigkeit  sonstigen  therapeutischen 
Handelns  nur  sehr  vorgeschrittene  Kachexie,  sehr  vorgeschrittene  Lungentuber- 
kulose, ausgesprochene  Darmtuberkulose  bilden. 

B.  Mflller  (Markdorf  a/Bodensee). 

10)  Batsoh  (Oroßenhain).     Beitrag   zur  Diagnose  und  Therapie    der 

Wandemiere. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  25.) 
Verf.  schildert  zwei  interessante  Fälle  von  Wanderniere,  von  denen  in  dem 
einen  die  rechte  Niere  einen  Qallenblasentumor  vortäuschte.  Beide  Fälle  zeigen, 
daß  es  nicht  immer  durchführbar  und  nötig  ist,  die  Niere  an  ihrer  anatomisch 
richtigen  Stelle  zu  fixieren,  sondern  daß  es  genügt,  sie  an  irgend  einer  Stelle  so 
zu  fixieren,  daß  keinerlei  Beschwerden  durch  den  Druck  derselben  auf  andere 
Organe  hervorgerufen,  und  daß  Zerrungen  von  Gefäßen  und  Nerven  der  Niere 
vermieden  werden.  Von  Interesse  dürfte  noch  sein,  daß  die  Entfernung  der 
Hfilfte  der  Capsula  propria  nur  ganz  vorübergehenden  störenden  Einfluß  auf  die 
Nierenfunktion  gehabt  hat.  R»  MQIler  (Markdorf  a/Bodensee). 

11)  R.  G.  Mc  Ferren  (Aberdeen).     Suppressio    urinae    im   Wochen- 

bette. 
(Joum.  obst.  gyn.  brit.  empire  1902.  Aprii.) 
Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  teilweise  oder  vollständige  UnterdrQckung  der  Urin- 
sekretion im  V^'ochenbette  nicht  so  selten  ist,  wie  die  sparsamen  Berichte  an- 
nehmen lassen.  Er  selbst  hat  in  den  letzten  3  Jahren  3  Fälle  beobachtet;  im 
ganzen  konnte  er  6  zusammenstellen,  wovon  5  vollständig  waren.  Unter  diesen 
wurde  nur  in  dem  einen  die  Erkrankung  frühzeitig  erkannt.  In  den  anderen 
zeigten  sich  so  wenig  hervorstechende  Symptome,  daß  die  Ärzte  erst  zu  spät  den 
Ernst  der  Lage  erkannten. 
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Er  gibt  die  KraaUengeschicbte  der  Fälle,  leider  fand  bei  keinem  Falle  eine 
Sektion  statt.    Nur  zwei  der  Fälle  zeigten  günstigen  Ausgang. 

Verf.  sucht  die  Ursache  der  Erkrankung  in  dem  Charakter  der  Geburt.  In  allen 
FäUen  war  dieselbe  eine  ungewöhnlich  rasche.  Er  meint  nun,  daß  bei  sehr  ner- 
Yösen  Frauen  hierdurch,  und  zwar  durch  die  außergewöhnliche  Heftigkeit  der 
Sehmerzen  ein  Chok  verursacht  werde,  der  zu  Anurie  fahre,  bei  gleichzeitiger 
Erkrankung  der  Nieren. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  das  Hauptgewicht  zu  legen  auf  Anregung 
der  übrigen  exkretorischen  Organe  des  Körpers,  und  zwar  möglichst  frühzeitige. 

Engelmann  (Kreuznach). 

12)  B.  Boxall  (London).     Partielle   Anurie   nach  Geburt  und  Abort 

mit  schlimmem  Ausgange. 
(Journ.  obst.  gyn.  brit.  empire  1902.  Mai.) 
B.  teilt  2  Fälle  mit,   die  er  vor  kurzem  beobachtete.    Er  betont,  daß  hoch- 
gradige Veränderungen  der  Nieren  bestehen  können,  ohne  daß,  yielleicht  mit  Aus- 
nahme Ton  Erbrechen,  irgend  welche  schwere  Erscheinungen  den  Ernst  der  Lage 
anzeigen.  Engelmanii  (Kreuznach). 

13)  W.  Simon  (Königshergj.     Splenektomie   heim   primären  Sarkom 

der  Milz. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXV.  Hft.  2.) 

Eine  38jähriga  Frau  aus  malariafreier  Gegend  hat  seit  ihrer  letzten  (4.)  Schwan- 
gerschaft Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite,  die  sich  Öfters  wiederholten.  Dabei 
tritt  Abnahme  des  Ernährungszustandes  und  des  Kräftegefühls  nicht  ein.  —  Unter 
der  linken  Hälfte  des  Brustkorbes  fühlt  man  einen  großen,  gleichmäßig  harten, 
soliden  Tumor  mit  im  wesentlichen  glatter  Oberfläche  und  einer  deutlichen  Inzisur 
etwas  über  Nabelhöhe;  in  der  Hinterfläche  sitzt  ein  derber,  höckeriger,  über 
walnußgroßer  Zapfen«  Leber,  Beckenorgane,  Urin  und  Blutbefund  normal.  Die 
Operation  fördert  einen  mannskopfgroßen  Tumor  (Rundzellensarkom)  zu  Tage,  der 
beinahe  das  ganze  Milzgewebe  substituiert  hat.  —  Der  Verlauf  ist  ein  günstiger. 
Fat.  erholte  sich  schnell  und  ist  nach  4  Monaten  noch  gesund. 

In  der  Literatur  sind  2  Fälle  von  dauernder  Heilung  Ton  Fritsch  und 
Wagner  niedergelegt.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  und  seiner  eigenen  hält 
Verf.  die  Radikaloperation  für  angezeigt;  so  lange  die  Metastasierung  die  regio- 
nären Lymphdrüsen  nicht  Überschritten  hat.  Calmann  (Hamburg). 

14)  Hahn  (Wien).     Über    die    Beziehungen    zwischen  Blaseneikran- 
kungen  und  Myomen  mit  Bücksicht  auf  die  Prognose  derselben. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  40.) 
Bei  der  Erwägung  der  Prognose  der  Myome  und  einer  ihrethalben  vorzu- 
nehmenden Operation  ist  vor  allem  auch  darauf  zu  achten,  ob  das  Myom  keine 
Blasenstörungen  verursacht;  dieselben  können  mannigfachster  und  auch  schwerer 
Nator  sein.  Sind  splohe  durch  Myome  bedingt,  dann  wird  man  sich  auch  bei 
sonst  fehlenden  Sjonptomen  der  Myome,  wie  Blutung,  Schmerzen,  Dysmenorrhoe- 
beschwerden etc.,  zur  Operation  entschließen  müssen. 

R.  MfiUer  (Markdorf  a/Bodensee). 


Verschiedenes. 

15)  J.  Borelius.     Zwei   Fälle   von   Nabelschnurbruch. 

(Hygiea.  F.  H.  Jahrg.  2.     1902.  Sept.  p.  290.  [Schwedisch.]; 
1)  Knabe,  2  Tage  alt,  49,5  cm,   3460  g,  ist  schwach  oyanotisch,   saugt  nicht. 
Klumpfuß,  überzählige  Finger.  Apfelsinengroßer  Nabelschnurbruch,  in  dessen  Mitte 
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der  NabeUtrsog  inserirt.  Kdoe  EintehnlbiiDg  an  der  Grense  der  Bmehbede^angen 
und  der  Haat  —  5.  Min  1902  Radikaloperatioii,  Ezatirpatioii  des  Bmehaaekea, 
Repodtion  der  Dirme.  Vemlhnng  des  Sackes  nnd  der  Haut  mit  Satora  nodosa. 
Einige  Standen  nach  der  Operation  KoDaps.  Tod.  —  Sektion  leigt  als  Causa 
mortis  Verblatnng  Ton  kleinen  nidit  figierten  OeftBen  der  Bandivand. 

2,  Knabe,  1  Tag  alt.  Keine  MiBbildungen  anfier  dem  Nabelsehnorbraeh. 
Dieser  ist  apfelgrofi,  seine  Konsistens  ist  elastiseh,  gespannt,  aoßer  oben  und  naeh 
reebts,  wo  sie  fest  ist;  daselbst  ist  die  Farbe  dnnkel  blanrot  links  nnten  in- 
seriert der  Nabelstrang,  dessen  GeflBe  radiierend  in  den  Bmchbedeekungsn  snm 
Hantrande  gehen.  Am  Haotrande  ist  der  Braeh  sandahrf6rmig  eingesehnfirt  — 
15.  Mira  1902  Operation.  Schnitt  am  den  Bnieh,  weleher  im  unteren  Teil  Ton 
Därmen  gefoUt  ist;  reehts  oben  liegt  aber  die  ganse  Leber  oder  wenigstens  der 
größte  Teil  derselben  im  Brnehsack  und  ist  mit  demselben  fest  adhirent  Die 
Leber  Ußt  sieh  nicht  reponieren.  Die  Dfirme  wurden  mit  Schwierigkeit  surQck- 
gefOhrt  Vemlhnng  der  Banchwand  über  denadben.  Die  Leber  mit  deren  Bruch- 
saekbedeckung  blieben  außerhalb  der  Bauchhöhle.  Exitus  kuts  nach  der  Operation. 

LSuikerg  (Karlahamn.) 

16)  Rimtmann  (Omabiück)  und  Frituohe  (Landabeig  a.  W.).    Über 

Säuglingsemälinuig. 
;ArchiT  ft&r  Kinderheüknnde  Bd.  XXXIV.) 
Die  Verfil  bekimpfen  die  Ansicht  Schlesinger's,  daß  bei  künstlicher  Er- 
nihmng  die  Ton  Tomherein  gereichte  Vollmilch  der  beste  Ersats  für  die  Mutter- 
milch sei.  Bei  Versuchen,  die  sie  genau  nach  Schlesinger's  Angaben  mit  Voll- 
milch anstellten,  hatten  Ton  10  Küidem  am  10.  Tage  nur  4  ihr  Anfangsgewicht 
erreicht  oder  fiberschritten.  Das  Maximum  der  Zunahme  betrug  200  g ,  das  der 
Abnahme  440  g  Am  Ende  der  aweiten  Woche  seigten  Ton  7  anderen  »Vollmilch- 
kindemc  4  eine  Zunahme,  die  um  20  bis  500  g  das  Anfangsgewicht  fiberstieg, 
die  3  anderen  hatten  um  20  bis  120  g  abgenommen.  Ein  am  16.  Tage  gewogenes 
Kind  hatte  500  g  yerloren.  Zwei  Kinder  nach  Frfihgeburt  Ton  2000  resp.  2400  g 
seigten  bei  VoUmilchnahrung  mit  die  beste  Zunahme  und  nur  geringe,  Torfiber- 
gehende  Störungen.  Die  rein  theoretischen  Erörterungen  Schlesinger^s  besitien 
nur  problematischen  Wert  Ebenso  wie  die  Vollmilch  durch  lu  reichliche  N-Zu- 
fuhr,  so  stellt  die  stark  yerdfinnte  Kuhmilch  durch  den  reichlichen  Wassersusats 
SU  große  Anforderungen  an  den  kindlichen  Stoffwechsel.  Die  starken  MilohTer- 
dfinnungen  bekämpft  Schlesinger  mit  Recht.  Die  Verff.  geben  während  der 
ersten  Lebenstage  Mileh  und  Wasser  au  gleichen  Teilen,  steigern  dann  aber  den 
Milchsnsati  successire  siemlich  schnell,  bis  nach  bereits  3Vs  Monaten  reine  Voll- 
milch yerabreicht  wird.  Vom  8.  Monat  ab  wird  als  Zusatmahrung  Griesbrei  und 
Fleischbrfihe,  Tom  10.  Monat  Spinat  und  Karotten  empfohlen.  Die  Nahrung  des 
10.  Monats  wird  dann  bis  weit  ins  sweite  Lebensjahr  weitelgegeben.  Die  dabei 
ensielten  Resultate,  die  aus  den  beigefügten  Tabellen  genauer  su  ersehen  sind 
waren  recht  gut  Die  Zahl  der  Mahlieiten  beträgt  6  pro  Tag;  hört  das  Kind  auf, 
SU  trinken,  so  wird  es  nicht  weiter  genötigt.  Das  Neue  der  Methode  liegt  darin, 
daß  eine  konsentriertere  Nahrung  schon  nach  4  Wochen  und  Vollmilch  schon  nach 
31/2  Monaten  gegeben  wird.  Eine  sehr  fibersichtliche  Tabelle  enthält  den  Speise- 
settel  ffir  die  ertten  10  Monate,  die  täglich  sugeffihrte  Gesamtnahrung,  das 
MischungsTcrhältnis  von  Wasser  su  Milch  und  die  Zahl  der  Mahlseiten. 

Stoeekd  (Bonn). 

Orlginalmitteilnngen,  Monographien,  Beparatabdrteke  and 
Btchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUek  in  Bonn  oder  an 
die  VerUgshandlnng  Breitkopf  4r  Härtel  einsenden. 

Drock  und  Verlag  von  Breitkopf  k  Härtel  in  Leipzig,  yftmbergerstraOe  M/3S. 
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Nr.  8.  Sonnabeiidy  den  21.  Februar.  1903. 

Adolf  Gessner  f. 

Ein  unerwartet  jäher  Tod  endete  das  Leben  von  Adolf  Gessner, 
cid.  Professor  und  Direktor  der  Frauenklinik  zu  Erlangen.  Gessner 
war  am  4.  Februar  1864  in  Friedberg  in  Hessen  geboren.  Im  Jahre 
1890  wurde  er  Frommel's  Assistent  an  der  Erlanger  Frauenklinik. 
Von  1893 — 1897  war  er  Assistenzarzt  an  der  Klinik  OlshausenV 
Darauf  habilitierte  er  sich  in  Erlangen  und  wurde  wieder  Assistent 
und  Repetitor  daselbst.  1901  erhielt  er  die  Stelle  eines  Direktors  der 
Frauenklinik  und  ordentlichen  Professors  der  Geburtshilfe  in  Erlangen. 

Trotz  der  kurzen  Zeit,  die  er  der  Wissenschaft  lebte,  hat 
Gessner  doch  manche  anerkannte  Arbeit  geliefert.  So  schrieb  er 
in  Veit's  Lehrbuch  über  Sarcoma  uteri,  femer  eine  sehr  klare  und 
viel  gelesene  Arbeit  über  Antisepsis  und  Asepsis  in  der  Geburtshilfe. 

Nur  wenige  hatten  Gelegenheit,  mit  Gessner  persönlich  zu 
verkehren.  Aber  diese  alle  rühmen  ihn  als  bedeutenden  Gelehrten, 
guten  humanen  Arzt,  vortrefflichen,  anregenden  Lehrer,  liebens- 
würdigen und  braven  Menschen.  Alle  Kollegen  haben  gewiß  voll 
herzlicher  Teilnahme  von  seinem  tragischen  Ende  gehört.  Wir  wer- 
den, erschüttert  von  dem  traurigen  Schicksal,  ihm  freundliches  Ge- 
denken bewahren! 

Von  seinem  scharfen,  kritischen  Verstände,  von  seinem  aus- 
dauernden FleiBe  erwarteten  wir  noch  manchen  Fortschritt  in  unserer 
Wissenschaft.  Leider  hat  uns  der  Tod  diesen  jungen  tüchtigen  und 
vielversprechenden  Kollegen  in  einem  Lebensalter  geraubt,  wo  er 
eben  berufen  schien,  mit  jugendlicher  M&nneskraft  in  die  wissen- 
schaftliche Arena  herabzusteigen!    Friede  seiner  Asche! 

Fritsch. 
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I. 

Für  die  Drainage. 

Von 

M.  Hofmeier. 

In  einem  sehr  bemerkenswerten  Artikel  hat  jüngst  Olshausen 
in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XL  VI  seinen 
schon  wiederholt  ausgesprochenen  Standpunkt  in  der  Frage  der 
Drainage  nach  der  Laparotomie  aufs  neue  durch  seine  Erfahrungen 
auf  diesem  Gebiete  zu  begründen  versucht,  und  er  kommt  zu  dem 
Resultat,  daß  er  aus  theoretischen  und  praktischen  Gründen  mit 
sehr  wenig  Ausnahmen  die  Drainage  —  in  welcher  Form  es  auch 
sei  —  verwirft.  In  der  sich  an  den  Vortrag  in  der  Berliner  geburts- 
hilflichen Gesellschaft  anschließenden  Diskussion  wurden  zwar  schon 
von  verschiedenen  Bednern  bei  meist  grundsätzlicher  Zustimmung 
zu  dem  Prinzip  des  Nichtdrainierens  gewisse  Einschränkungen  ge- 
macht. Ich  möchte  aber  auch  meinerseits  in  dieser  praktisch  so 
wichtigen  Frage  um  so  weniger  verfehlen,  meinen  Standpunkt  be- 
stimmt zu  formulieren,  als  beim  Lesen  des  Aufsatzes  von  Ols- 
hausen man  leicht  den  Eindruck  bekommen  könnte,  als  wäre  ich 
ein  Hauptverfechter  der  Drainage  auch  in  Fällen,  in  denen  die 
meisten  Übrigen  die  Drainage  als  unnötig  ansehen.  Hierbei  ist 
freilich  ein  sehr  erheblicher  Irrtum  untergelaufen,  wie  Herr  Ols- 
hausen so  freundlich  war  mir  brieflich  zu  bestätigen,  indem  Ols- 
hausen nach  der  aus  der  hiesigen  Klinik  stammenden  Arbeit  von 
Burckhard  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XLVIj 
anführt,  daß  wir  in  31  von  180  fortlaufenden  Laparotomien,  also  in 
18^  sämtlicher  Fälle  drainiert  hätten.  Es  handelte  sich  aber  nach 
der  Darstellung  von  Burckhard  nicht  um  180  Laparotomien,  sondern 
um  einen  Zeitraum  von  1889 — 1901,  also  um  12  Jahre,  mit  »je 
etwa  70 — 80  Laparotomien«.  Dies  würde  etwa  840  Operationen  ent- 
sprechen. Diese  schätzungsweise  Zahl  ist  tatsächlich  zu  hoch,  da 
in  den  ersten  Jahren  hier  in  Würzburg  die  Zahl  der  Laparotomien 
an   der  Klinik  sehr  niedrig  war.     Ich  habe  die  Zahlen  nochmals 
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sicher  festgestellt:  es  handelt  sich  in  dem  genannten  Zeitiaum  um 
genau  650  Laparotomien.  Wir  haben  also  nicht  in  18,  sondern  in  4,7^ 
der  Fälle  zur  Drainage  gegriffen,  In  den  beiden  letzten  Jahren  sind 
dann  weitere  216  Laparotomien  dazugekommen,  bei  denen  in  8  Fällen 
drainiert  wurde,  im  ganzen  also  auf  866  Operationen  39mal  =  4,5^. 

Man  wird  mich  nach  diesen  Zahlen  unmöglich  als  einen 
begeisterten  Anhänger  der  Drainage  nach  der  Laparotomie  ansehen 
können.  Im  Gegenteil:  ich  pflichte  Olshausen  in  den  meisten 
Einwendungen  gegen  die  Drainage  durchaus  bei  und  möchte  über- 
haupt einigermaßen  bezweifeln,  ob  von  deutschen  Gynäkologen  noch 
viel  in  dem  Sinne  drainiert  wird,  gegen  den  sich  Olshausen  haupt- 
sächlich wendet.  Aber  für  gewisse  Laparotomien  halte  ich  die 
Drainage,  wenn  nicht  für  unentbehrlich,  so  doch  für  äußerst 
empfehlenswert  bezüglich  der  Sicherheit  des  Erfolges.  Ich  möchte 
sie  mit  einem  Sicherheitsventil  vergleichen,  das  man  einige  Tage  nach 
der  Operation  noch  offen  läßt,  damit  es  keine  unheilvollen  Explo- 
sionen giebt. 

Es  wird  natürlich  immer  sehr  schwer  sein,  aus  den  Erfolgen 
oder  gar  aus  statistischen  Vergleichen  Beweise  für  und  wider  her- 
zuleiten. Aber  es  ist  schon  in  der  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von 
Olshausen  bemerkt  worden,  daß  man  die  von  ihm  gegebenen 
Ziffern  bei  etwas  anderer  Beleuchtung  ebenso  gut  für  den  Nutzen 
der  Drainage  verwenden  könnte.  Denn  von  den  85  von  ihm  mit- 
geteilten Fällen,  in  denen  nach  meiner  Ansicht  die  Drainage  hätte 
Nutzen  bringen  können  (65  mit  Eiteraustritt  ins  kleine  Becken  und 
20  mit  Darm-  und  Blasenverletzungen],  starben  im  ganzen  22  =  25^ 
der  speziell  mitgeteilten  Fälle,  oder  von  den  114  aus  der  Gesamt- 
zahl von  1550  Laparotomien  herausgesuchten  »eingreifendsten  und 
bezüglich  der  Sepsis  gefährlichsten  Fällen c  fast  20^.  Von  unseren 
im  ganzen  mit  Drainage  behandelten  39  Fällen  starben  8  =  20^. 
Diese  Zahlen  können  aber  schon  nicht  ohne  weiteres  miteinander 
verglichen  werden,  da  es  sich  bei  den  mit  Drainage  behandelten 
Fällen  nur  um  die  allerschwierigsten  und  schlimmsten  handelt. 
Auch  wären  —  um  den  Wert  der  Drainage  auf  den  weiteren  Ver- 
lauf an  sich  zu  prüfen  —  von  unseren  Todesfällen  wohl  sofort 
3  abzuziehen,  da  es  sich  in  dem  einen  um  eine  in  den  letzten  Sta- 
dien sich  befindende  Kranke  mit  Perforationsperitonitis  vom  Wurm- 
fortsatz aus  handelte,  bei  dem  anderen  um  eine  Kranke,  welche 
mehrere  Wochen  nach  der  Operation  an  einem  Empyem  in  der 
chirurgischen  Klinik  starb  (s.  Burckhard,  1.  c.  Nr.  29  u.  30).  In 
einem  3.  Falle  (20)  handelte  es  sich  um  ein  kopfgroßes,  scheußlich 
jauchendes  Uteruskarzinom,  das  beim  Ablösen  einer  verwachsenen 
Dünndarmschlinge  einriß.  Die  Kranke  starb  schon  im  Kollaps 
3  Stunden  nach  der  Operation.  Eine  besondere  Stellung  nimmt  auch 
noch  Fall  31  bei  Burckhard  ein,  da  es  sich  um  ein  perforiertes 
Mastdarmkarzinom  handelte  in  der  untersten  Tiefe  des  Douglas.  Nach 
Abrechnung    dieser    3  besonders    liegenden    Fälle    würde    sich    die 

8* 
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Mortalität  der  mit  Drainage  behandelten  nun  5 :  36,  also  etwa  Ibßi 
stellen.  Ich  habe  niin^  um  Tergleichbare  Zahlen  zu  bekommen, 
nach  demselben  Prinzip  wie  Olshausen  aus  seinen  1550  Laparo- 
tomien aus  dem  meinigen  der  letzten  2  Jahre  die  »schwersten  und 
bezüglich  der  Sepsis  gefährlichsten«  möglichst  objektiv  herausgesucht 
und  finde  als  solche  etwa  30:216  =  13)^.  Olshausen  fand  als 
solche  etwa  7—8^. 

Ich  lasse  in  kurzer  Übersicht  zunächst  diejenigen  Fälle  folgen, 
welche  ich  seit  der  Veröffentlichung  von  Burckhard  mit  Drai- 
nage behandelt  habe  und  dann  ganz  kurz  diejenigen  Fälle  von 
Operationen,  bei  denen  man  wohl  an  Drainage  hätte  denken  können, 
die  etwa  den  von  Olshausen  herausgesuchten  114  Fällen  entsprechen 
würden.  Ich  habe  besonders  solche  herausgesucht,  bei  denen  es  sieh 
umungewöhnlichschwierigeDarmverwachsungen  mit  Läsionen 
der  Oberfläche  des  Darmes  handelte,  oft  zugleich  mit  weit- 
gehender VerschmieruDg  des  ganzen  Operationsfeldes  oder  der  ganzen 
Bauchhöhle  mit  altem  Blut  oder  pseudomyxomatösen  Massen. 

I.  Mit  Drainage  behandelte  Fälle. 

1)  16.  Februar  1901.  FrL  B.;  vereitertes  und  nach  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbe perforiertes  Dermoid  mit  doppelseitigen  Adnextumoren.  Laparotomie 
Bur  Auslösung  des  Uterus  und  der  Adnexe  bis  auf  die  Perforationsstelle;  äußerst 
schwierig;  Vollendung  der  Operation  von  der  Scheide;  breite  Drainage  naeh 
der  Scheide.    Verlauf  sehr  gut;  Heilung  yollkommen. 

2)  4.  Mai  1901.  FrauG.  Bis  sum  Nabel  reichendes  Myom;  Pjosalpinx 
duplex;  beim  Lösen  platsen  die  Eiters&cke  und  ergießen  reichlich  Eiter 
in  das  kleine  Becken;  totale  Auslösung  des  Uterus,  breite  Qaiedrainage 
nach  der  Scheide;  das  Peritoneum  des  ganien  kleinen  Beckens  weitgehend 
serfetzt,  nach  5  Wochen  geheilt. 

3)  26.  Juli  1901.  Frl.  C.  Faustgroße  doppelseitige  Pyosalpingen; 
seit  einigen  Wochen  Eiterabgang  per  rectum;  beide  Tumoren  platzen,  das 
ganie  kleine  Becken  reichlich  mit  Eiter  verschmiert;  Exstirpation  des  Uterus, 
breite  Drainage  nach  der  Scheide;  Peritoneum  darüber  Tcmäht. 

4)  19.  Oktober  1901.  Frau  B.  Postpuerperaler  Absseß,  wahrscheinlich  in 
der  Uteruswand,  wegen  allgemeiner,  untrennbarer  Verwachsungen  nicht  lu  ent- 
fernen; breite  Vern&hung  mit  der  Bauch  wand,  Gasedrainage,  naeh  5  Wochen 
geheilt. 

5)  14»  November  1901.  Frau  F.  Pyosalpinx  duplex;  äußergt  schwierige 
Lösung,  Verschmierung  des  ganien  kleinen  Becken  mit  Eiter  (Eiter  steril),  Glas- 
drain,  am .4.  Tage  entfernt;  p.  pr.  geheilt. 

6)  2.  September  1902.  Frau  F.  Gravidit  tubaria,  Hämatokele,  Auslösung, 
wobei  sich  äußerst  übelriechende  Blutmassen  in  die  Bauchhöhle  entleeren; 
starke  entzündliche  Infiltration  des  Peritoneum  und  des  Darmes;  letzterer  ganz 
unverschieblich ;  teilweise  Abkapselung,  Glasdrain;  Heilung  p.  pr. 

7)  6.  Oktober  1902.  FrL  N.,  28  Jahre;  Pyosalpinx  duplex  mit  völliger 
Überlagerung  des  Darmes  und  Verwachsung  mit  der  Blase;  äußerst  schwierige 
Lösung  und  bedenkliche  Abtrennung  vom  D  arm.  Qlasdrain,  Entfernung 
am  4.  Tage ;  lineare  Heilung. 

8)  12.  November  1902.  FrL  L.,  20  Jahre;  Pyosalpinx  duplex,  Darm- 
verwaohsung,  besonders  an  einer  2markstückgroßen  Stelle  nur  mit  der 
Schere  trennbar;  dünner,  trüber  Eiter;  Glas  dra  in;  Verlauf  tadellos,  Heüung 
per  primam. 
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n.  Ohne  Drainage  behandelte  Fälle. 

9)  28.  Juli  1901.  Frau  M.  Kindskopfgroße,  allseitig  ftußent  fest  Terwaehsene 
H&matokele;  dag  ganze  kleine  Beeken  fiberall  mit  altem  Blut  Terschmiert;  be- 
■onderi  breite  und  sehr  feete  Verwachsungen  mit  Flexur  und  Dünn- 
darm.   Verlauf  gut 

10)  18.  Oktober  1901.  Frau  Sp.  Kindskopfgroße  Hämatokele,  gani  fiber- 
deekt  Ton  dem  äußerst  fest  yerwaohsenen  Darm  und  der  Blase;  Ver- 
schmierung  des  gansen  kleinen  Beokens  mit  altem  Blut;  eine  große  fetsige 
Höhle  bleibt  surQck;  Verlauf  gut. 

11)  24.  Oktober  1901.  Frl.  W.  lt/,faustgroßer  maligner  Darmtmmor, 
irrtfimlioher weise  für  Fibrom  gehalten;  äußerst  blutreiche  Verwachsungen 
mit  Blase,  Coecum  und  Wurmfortsati;  Stillung  der  parenchymatösen 
Blutung  mit  Paquelin;  Tumor  bleibt  zurück.    Verlauf  gut. 

12)  13.  Januar  1902.  Frau  D.  Doppelseitige,  große,  tuberkulöse  Pyosal- 
pingen;  äußerst  schwierige  Lösung  vom  Darm;  Amputation  des  Uterus; 
Ubemähen  der  peritonealen  Wundflächen.    Verlauf  gut. 

13)  2.  Mai  1902.  Frau  0.  Ventrifixatio  uteri  bei  fixierter  Retroflexion; 
außergewöhnlich  feste  und  schwierig  zu  lösende  Verwachsungen 
des  Uterus  mit  dem  Rektum;  Rückfläehe  des  Uterus  ganz  zerschunden. 
Verlauf  gut. 

14)  3.  Juni  1902.  Frau  H.  Doppelseitige  papilläre  Ovarialgeschwülste, 
reichlicher  Ascites;  äußerst  feste  Verwachsungen  mit  Dünndarm  und 
Rektum;  Zurückbleiben  papillärer  Massen;  äußerst  schwierige 
Operation.    Verlauf  ganz  glatt. 

15)  17.  Juni  1902.  Frau  N.,  50  Jahre;  doppelseitige,  faustgroße  Ovarial- 
abszesse,  äußerst  schwierige  Auslösung,  der  eine  Tumor  plast  und  er- 
gießt schmierig-schleimigen  Eiter  ins  Becken;  möglichste  Vemähung  der  aus- 
gedehnten Feritonealdefekte  in  der  Bauchhöhle.  Verlauf  in  den  ersten  Tagen 
gut;  Tom  10.  Tage  an  Fieber,  Abgang  von  stinkendem  Eiter  durch  den 
Uterus;  Verlauf  dann  allmählich  gut. 

16)23.Julil902.  Frl.F.,26Jahre;Nullipara.  Dopp eis eitigerPyo Salpinx; 
beim  Trennen  einer  äußerst  festen  Verwachsung  mit  dem  Rektum  mit 
Hilfe  der  Schere  Entleerung  von  nicht  riechendem,  blutig  dicklichem  Inhalt;  sehr 
schwierige  Operation.    Verlauf  gut. 

17)  3.  Oktober  1902.  Frau  G.  Doppelseitige,  kindskopfgroße  Ovarial- 
hftmatome;  äußerst  feste  Verwachsungen  mit  dem  Darm  und  zwischen 
Uterus  und  Darm;  ausgiebige  Verschmierung  des  ganzen  Operationsfeldes  mit 
altem  Blut;  sehr  schwierige  Operation.    Verlauf  tadellos. 

18)  23.  Dezember  1902.  Frau  K.  Nach  früherer,  Ton  anderer  Seite  aus- 
geführter Pyosalpinxoperation  mit  Gfazedrainage  ausgedehnte  Verwachsungen  mit 
unerträglichen  Schmerzen;  halb  faustgroßer  Tumor  des  rechten  Ovarium. 

Äußerst  feste  Verwachsungen  der  Darmschlingen  unter  sich 
und  mit  der  linken  Seite  des  Uterus,  Lösung  yi  elf  ach  nur  mit  Messer 
und  Schere;  Exstirpation  des  Uterus,  Vernähung  der  Scheide.  Verlauf  ohne 
Störung. 

19)  12.  Januar  1903.  Frl.  R.  2malige  Operation  großer  Fseudomyxome,  letzte 
vor  4  Monaten;  jetzt  wieder  kindskopf großer  Tumor  im  linken  Ligament.  Die 
ganscBauch höhle  voll  pseudomyxomatöser  Massen;  Operation  nur  mög- 
lich unter  tiefer  Amputation  des  Uterus  mit  Ausräumung  der  Geschwulst  aus  der 
Basis  des  Lig.  lat.;  Verlauf  tadellos. 

20)  26.  Januar  1901.  Frau  Schi.  Sehr  schwierige  Entfernung  eines  sehr  großen 
Cystofibrom;  eine  etwa  U/shandflächengroße  Partie  des  Mesenterium 
mit  einer  Dünndarmschlinge  breit  und  untrennbar  mit  dem  Uterus 
▼  erwachsen,  nur  nach  Umschneidung  des  Peritoneum  zu  lösen.  An  3  anderen 
Stellen  Peritoneum  ausgiebig  zerrissen,  muß  genäht  werden.  Äußerst  schwie- 
rige Operation.  Verlauf  sehr  beunruhigend,  nach  4  Wochen  Eröffnung  eines 
großen  Abszesses  im  Douglas,  einige  Wochen  später  Durehbruch  eines 
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AbsiesBes  mit  Kotabgang  durch  den  unteren  WundwinkeL  Nach  3  Monaten 
erst  Heilung. 

21)  2.  Februar  1901.  Frau  N.  Großes  Pseudomyxom  und  Dermoid. 
Bauchhöhle  mit  dem  gansen  Inhalt  stark  verschmiert;  glatte  Heilung. 

22)  4.  April  1901.  Frau  O.,  44  Jahre.  2fau8tgroße  Hftmatokele;  gans  yom 
Darm  aberlagert;  Verwachsungen  sehr  schwer  zu  trennen ;  äußerst  mühsame 
Operation.    Verlauf  gut 

23)  O.Mai  1901.  Frau  K.  Mannskopfgroßes,  Tollkommen  abgedrehtes, 
äußerst  fest  im  kleinen  Becken  verwachsenes  papilläres,  lum  Teil  ver- 
kalktes Kystom;  große  Peritonealdefekte,  die  übernäht  werden  müssen.  Heilung 
glatt 

24)  3.  Mai  1901.  Frau  W.  Doppelseitige,  gans  subserös  entwickelte 
papilläre  Tumoren;  der  linke  total  unter  die  Flezur  heruntergewachsen, 
dieselbe  liegt  auf  Handbreite  nachher  gans  frei;  der  rechte  Tumor  gans  in 
die  SLante  des  Uterus  hineingewachsen,  mit  papillären  Massen  ausgefällt;  die  lu- 
rückbleibenden  Teile  mit  lO^igcni  Chlorsink  geätst  Verlauf  zunächst  sehr 
beunruhigend,  schließlieh  Durchbruch  eines  abscheulich  stinkenden  Ex- 
sudates durch  den  unteren  Wundwinkel;  allmähliche  Besserung  und 
Heilung. 

25)  31.  Mai  1901.  FrL  0.,  53  Jahre.  Kolossaler  Leib,  Kropf,  Emphysem 
und  Bronchitis.  Der  ganie  Leib  voll  unendlicher  pseudomyxomatöser 
Massen;  Entfernung  am  Uterus  nur  mit  Amputation  desselben  möglich;  äußerst 
schwierige  und  schmierige  Operation.  In  den  ersten  Tagen  Pseudoileus,  am 
14.  Tage  ziemlich  plötzlicher  Tod. 

26)  26.  Mai  1901.  Frau  L.,  53  Jahre.  Kolossaler  Leib;  seit  4  Tagen  heftige 
Peritonitis,  Tumoren  ganz  nekrotisch,  mit  fest  zusammengedrehtem  Stiel. 
Verlauf  glatt. 

27)  11.  Juni  1901.  Frau  A.,  59  Jahre.  Großer  cystischer  Tumor,  Stiel- 
torsion; Inhalt  ein  dünner  gelber  Eiter;  äußerst  feste  und  schwer  zu 
lösende  Verwachsungen  mit  Coecum  und  Processus  vermiformis; 
ausgedehnte  Übernähung  der  Wunde  am  Coecum  und  im  kleinen  Becken;  Ver- 
lauf glatt 

28)  17.  Juni  1901.  Frau  H.  Äußerst  schwierige  Auslösung  von  kopfgroßen 
Ovariaihämatomen  und  Tubengesohwülsten;  das  ganze  kleine  Becken 
voll  schwarzen,  schmierigen  Blutes;  Verlauf  gut  Rechts  Exsudat,  das  später 
resorbiert  wurde. 

29)  20.  Juni  1901.  Frau  S.  Großes,  mit  Darm  und  Mesenterium  un- 
gemein fest  verwachsenes  Ovarialkystom.  Lösung  und  Blutstillung  sehr 
schwer;  Verlauf  gut 

30)  15.  Juli  1901.  Frl.  Z.  Seit  einer  vor  4  Jahren  wegen  Myomen  von  anderer 
Seite  ausgeführten  Operation  unerträgliche  Schmerzen.  Äußerst  schwierige 
Lösung  der  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Därme  unterein- 
ander und  mit  dem  Uterus,  größtenteils  nur  mit  Schere  und  Messer;  vielfache 
Übernähung  des  Darmes.  Verlauf  zuerst  gut;  in  der  3.  Woche  etwas  Fieber 
und  perimetritische  Erscheinungen;  dann  gut. 

Von  diesen  im  ganzen  30  Fällen,  die  ich  mich  bemüht  habe, 
möglichst  objektiv  aus  der  Gesamtzahl  von  216  Laparotomien  heraus- 
zuwählen, von  denen  8  mit  Drainage  und  22  ohne  Drainage  behandelt 
wurden,  starb  also  im  ganzen  nur  eine  (17),  und  zwar  eine  nicht 
Drainierte.  Ich  führe  durchaus  den  Todesfall  nicht  darauf  zurück, 
daß  ich  nicht  drainiert  hätte,  denn  bei  derartigen  Pseudomyxomen 
drainiere  ich  überhaupt  nie;  aber  die  mehrfachen  Exsudatbildungen 
mit  Durchbruch  der  eitrigen  Exsudate  zum  Teil  nach  unten,  zum 
Teil  durch  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde   möchte  ich  aller- 
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dings  auf  das  ünteilassen  der  Drainage  in  diesen  Fällen  zurückfuhren 
und  kann  nur  sagen,  daß  der  Verlauf  nach  diesen,  allerdings  sehr 
schwierigen  Operationen  zum  Teil  sehr  beunruhigend  und  die  Re- 
konyaleszenz  sehr  protrahiert  war. 

Mag  nun  auch  die  Auswahl  der  Fälle  eine  etwas  andere  sein, 
wie  bei  Olshausen,  mag  die  absolute  Verschiedenheit  der  Zahlen 
hier  ihre  Rolle  mitspielen:  die  Tatsache  scheint  mir  doch  nicht  zu 
gleichgültig,  daß  bei  einem  ungefähr  gleichartigen  Material  01s- 
hausen  bei  prinzipieller  Ablehnung  der  Drainage  20)^  Mortalität, 
wir  dagegen  bei  grundsätzlicher  Anwendung  in  bestimmten  Fällen 
3—4^  Mortalität  hatten. 

Es  fand  sich  übrigens  auch  unter  unseren  Fällen  ein  solcher,  in 
welchem  ein  Durchbruch  des  Pyosalpinx  in  das  Rektum  stattgefunden 
hatte,  ohne  daß  es  gelang,  die  Durchbruchstelle  zu  finden  (Nr.  3). 
Die  Heilung  erfolgte  bei  Drainage  anstandslos. 

Was  nun  die  Grundsätze  anbetrifft,  nach  denen  man  meiner 
Meinung  nach  mit  Vorteil  die  Drainage  nach  Laparotomie  anwendet, 
so  halte  ich  die  von  Burckhard  gegebenen  Indikationen  durchaus 
aufrecht  mit  Ausnahme  des  Punktes  3:  »Wenn  Teile  der  Geschwulst- 
wand infolge  zu  fester,  nicht  lösbarer  Verwachsungen,  besonders  mit 
dem  Darme,  zurückbleiben«.  Ich  habe  selbst  bei  solchen  Verhält- 
nissen nur  ein  einziges  Mal  (1.  c.  Nr.  16)  drainiert.  Die  Kranke 
starb  am  13.  Tage  an  allgemeiner  Karzinose.  Ich  halte  mit  Ols- 
hausen  die  Drainage  in  solchen  Fällen  nicht  nur  für  überflüssig, 
sondern  eher  für  schädlich.  Ebenso  halte  ich  sie  für  ganz  über* 
flüssig  in  den  von  Olshausen  skizzierten  sogenannten  »unreinlichen« 
Fällen,  in  denen  die  Bauchhöhle  mit  Cystenflüssigkeit  oder  Blut 
hochgradig  verschmiert  ist.  Unter  unseren  Fällen  befindet  sich  kein 
einziger  derartiger  Fall.  Ich  habe  hier  grundsätzlich  stets  nach 
gründlichster  Reinigung  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Unter  den  von  Olshausen  aufgeführten  verschiedenartigen 
Kategorien  vermisse  ich  aber  eine  Gruppe  von  Fällen,  welche  Burck- 
hard als  zweite  aufgeführt  hat,  nämlich  diejenigen,  »bei  welchen 
größere  Wundhöhlen  zurückgeblieben  sind,  deren  Wände  zerfetzt  und 
infiltriert  sind  und  sich  nicht  aneinanderlegen  oder  durch  Naht  zu- 
sammenziehen lassen«.  Man  sieht  doch  gelegentlich  nach  Ausschälung 
von  großen  Pyosalpinxsäcken  und  Hämatokelen  große  schwartige 
Höhlen  mit  zerfetzten  Wandungen  zurückbleiben,  die  zum  Teil  vom 
kleinen  Becken,  zum  Teil  von  der  starren  und  infiltrierten  Wand  der 
benachbarten  Darmschlingen  gebildet  werden,  die  sich  infolgedessen 
auch  gar  nicht  beim  Schluß  der  Bauchhöhle  in  das  kleine  Becken 
hineinlegen.  Ich  kann  mir  gar  nicht  recht  denken,  wie  man  diese 
starren  und  jedenfalls  stark  sezemierenden  Höhlen  anders  behandeln 
könnte,  als  mit  breiter  Drainage  nach  außen.  Ich  habe  früher  schon 
solche  Fälle  aus  meiner  Klinik  beschreiben  lassen^,  wo  ich  versuchte 

1  Book,  Über  artifizielle  Abkapselungen  in  der  Bauchhöhle  etc.  Inaug.-Diss.. 
Würiburg,  1894. 
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—  und  nach  meiner  Meinung  mit  Tortrefflichem  Erfolge  — ,  durch 
Vernähen  des  Peritoneum  parietale  mit  der  Darmseroaa,  den  Appen- 
dices,  den  Besten  der  Ligg.  lata  und  des  Uterus  diese  Höhlen  gegen 
die  Bauchhöhle  abzuschließen  und  breite  nach  auBen  zu  drainieren^. 
Drainiert  man  hier  nicht ,  so  muB  unfehlbar  eine  starke  blutig- 
seröse Exsudation  hier  einsetzen,  die  für  Mikroorganismen  den  besten 
Nährboden  abgibt  und  sich  doch  zunächst  frei  in  der  Bauchhöhle 
verbreiten  kann.  Drainieit  man,  so  hat  man  ein  Ventil  geöffnet, 
durch  welches  sich  diese  bedenkliche  Flüssigkeit  ebenso  unschädlich 
nach  auBen  entleeren  kann,  wie  der  Eiter  aus  einem  geöffiieten  oder 
durchgebrochenen  AbszeB.  Verlegt  sich  bei  einem  solchen  einmal  der 
AbfluBweg,  so  sind  die  üblen  Folgen  doch  sofort  sehr  merklich. 
Warum  soll  man  nun  diese  Operierten  den  unsicheren  Chancen  eines 
eventuellen  Bauchabszesses  aussetzen?  Es  wird  zwar  vielfach  gesagt,  daB 
die  durch  die  Drainage  eintretende  starke  Sekretion  im  wesentlichen 
eine  Folge  derselben  sei,  veranlaßt  durch  den  Reiz  des  Fremdkörpers. 
Das  trifft  aber  durchaus  nicht  zu;  denn  dann  müßte  die  Sekretion 
anhalten,  so  lange  der  Fremdkörper  liegt.  Das  ist  aber  durchaus 
nicht  der  Fall,  denn  die  starke  Sekretion  dauert  in  der  Regel  nur 
die  ersten  24 — 48  Stunden,  dann  hört  sie  in  der  Regel  im  wesent- 
lichen auf,  wenigstens  bei  der  Drainage  mit  Glasdrains,  während  sie 
natürlich  bei  der  breiten  Gazedrainage  großer  Höhlenwunden  an- 
dauert. 

Aber  es  wird  gewiß  sehr  schwierig  sein,  den  Vorteil  der  Drai- 
nage im  einzelnen  Falle  zu  beweisen.  Ich  betrachte  sie  im  wesentr 
lichen  als  eine  Vorsichtsmaßregel,  deren  Notwendigkeit  wir  zwar 
schwer  beweisen  können,  die  aber  gewiß  nichts  schadet;  denn  bei 
richtiger  Ausführung  habe  ich  niemals  einen  Schaden  davon  gesehen. 
Entfernt  man  am  4.  oder  5.  Tage  den  Glasdrain,  so  schließt  sich  die 
kleine  Wunde  rasch,  und  es  tritt  gewöhnlich  nicht  einmal  eine  Ver- 
zögerung der  Rekonvaleszenz  ein.  Selbst  bei  der  breiten  Gaze- 
drainage der  großen  Höhlen  ist  nach  etwa  4—5  Wochen  die  Re- 
konvaleszenz vollendet.  In  zwei  Fällen,  beide  Male  übrigens  nach 
der  Exstirpation  großer  tuberkulöser  Pyosalpingen,  habe  ich  bleibende 
(wenigstens  bestanden  diese  Fisteln  nach  einem  Jahie  noch)  Fistel- 
bildungen gesehen  mit  übrigens  sehr  geringer  Sekretion.  In  beiden 
Fällen  trat  bei  jeder  Menstruation  etwas  Blut  aus  der  Fistel  aus,  ob- 
gleich die  Tuben  der  betreffenden  Seite  vollständig  entfernt  waren. 

Es  handelt  sich  also  um  ähnliche  Beobachtungen,  wie  sie  Eng- 
ström ^  als  para-uterine  Menstrualblutungen  beschreibt.  Beide  Male 
handelte  es  sich  übrigens  um  so  schwierige  Operationen  und  um  so 
schwere  Leiden,  daß  die  Kranken  auch  mit  diesem  kleinen  Defekt 
völlig  zufrieden  sein  konnten. 

Wie  soll  man  nun  am  besten  drainieren?     In  der  Diskussion 


2  S.  a.  Frank,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV. 
8  Mitteilungen  etc.  Bd.  IV.  Hft.  2. 
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der  Berliner  geburtshilflichen  GreselUchaft  haben  sich  mehrere  Redner, 
wie  gegen  die  Inangriffnahme  derartiger  Operationen  von  der  Bauch- 
höhle aus  überhaupt,  so  insbesondere  gegen  die  Drainage  durch  die 
Bauchwunde  ausgesprochen.  Ohne  weiteres  ist  zuzugeben,  daB  die 
Drainage  des  kleinen  Beckens  durch  die  Scheide  eine  vollkommenere 
und  ausgiebigere  sein  muB,  als  durch  die  Bauchwunde,  und  in  den 
Fällen,  wo  ich  mich  veranlaBt  sah,  den  Uterus  mit  fortzunehmen 
bei  gleichzeitiger  Indikation  zur  Drainage,  habe  ich  natürlich  immer 
per  vaginam  drainiert  unter  möglichster  AbschlieBung  des  Baumes 
nach  oben.  Die  Frage,  ob  grundsätzlich  in  solchen  Fällen  nur  per 
vaginam  operiert  werden  soll,  soll  hier  nicht  weiter  erörtert  werden. 
Ich  habe  es  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gemacht  (s.  Deutsch, 
Inaug.-Diss.,  Würzburg)  mit  recht  befriedigendem  Erfolg  bezüglich 
der  Rekonvaleszenz,  aber  mit  einem  sehr  unbefriedigendem  Gefühl 
während  der  Operation,  und  ich  kann  nur  sagen,  daB  ich  eigentlich 
stets,  wenn  ich  mich  nach  einigem  Schwanken  för  den  abdominalen 
Weg  entschlossen  hatte,  immer  im  höchsten  MaBe  zufrieden  war, 
daB  ich  nicht  den  Versuch  gemacht  hatte,  von  der  Scheide  aus  zu 
operieren.  Es  ist  und  bleibt,  auch  bei  der  größten  manuellen  Ge- 
schicklichkeit, bei  dieser  Art  Operationen  ein  Tappen  im  Dunkeln, 
was  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  hier  meist  so  ausgedehnten  und 
festen  Darmadhäsionen  ein  sehr  gewagtes  und  aufregendes  Unter- 
nehmen ist.  Hat  man  aber  von  der  Bauchhöhle  aus  operiert  und 
will  nicht  gerade  an  sich  den  Uterus  im  ganzen  mit  entfernen,  so 
halte  ich  eine  breite  Eröffnung  nach  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
nur  zu  Zwecken  der  Drainage  in  der  Regel  zum  mindesten  fiir  un- 
nötig. DaB  die  Sekrete  in  durchaus  genügender  Weise  durch  die 
Drainage  im  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  werden,  dafür 
spricht  ja  jeder  Verbandwechsel  in  den  ersten  Tagen.  Zahllose  Abs- 
zesse heilen  ja  auch  aus,  auch  wenn  sie  nicht  gerade  im  abhängig- 
sten Teil  drainiert  sind.  Jeder  para-metrane  AbszeB,  der  oberhalb 
des  Lig.  Pouparti  zum  Durchbruch  kommt,  zeigt  uns  diesen  ProzeB. 
Und  jeder  Operateur  wird  über  Erfahrungen  verfügen,  wie  sie  oben 
mehrfach  angeführt  sind,  daB  nach  Operationen  unreinlicher  Fälle, 
bei  denen  nicht  drainiert  wurde,  gelegentlich  ein  AbszeB  zum  Durch- 
bruch kam.  Und  wo  bricht  er  durch?  In  der  Regel  im  unteren 
Winkel  der  Bauch  wunde!  Hier  entleeren  sich  die  angesammelten 
Flüssigkeiten  und  dann  schlieBt  sich  die  Wunde  von  selbst.  Ich 
kann  also  nicht  finden,  daB  die  Einwände,  welche  gegen  die  Drai- 
nage nach  oben  erhoben  werden,  berechtigt  wären.  Die  Drainage 
mit  Gaze  habe  ich  seit  vielen  Jahren  nur  auf  diejenigen  Fälle  be- 
schränkt, in  denen  es  sich  um  ein  breites  Offenlassen  des  unteren 
Teiles  der  Bauchwuude  zur  Ausheilung  von  groBen  Hohlräumen 
handelte  oder  um  die  Drainage  nach  der  offenen  Scheide.  Denn 
die  Entfernung  von  Gazestreifen  durch  einen  engen  Kanal  ist  ge- 
legentlich recht  unangenehm;  auch  ist  die  Herausleitung  der  Sekrete 
doch  lange  nicht  so  sicher,  wie  durch  ein  offenes  Rohr.    Im  übrigen 
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kann  ich  mich  mit  den  von  Olshausenals  Hauptschutzmittel  gegen 
die  Infektion  bei  solchen  Operationen  hervorgehobenen  Maßregeln: 
Schutz  der  Bauchhöhle  durch  vorgelegte  Kompressen,  sorgfältiges 
Auffangen  alles  sichtbaren  Eiters,  vorsichtige  Lösung  der  Verwach- 
sungen, Trockenlegung  des  Operationsfeldes,  möglichst  schnelles 
Operieren,  nur  vollkommen  einverstanden  erklären. 


IL 

Indiziert  eine  TJternsruptur  den  Kaiserschnitt  bei 
wieder  eintretender  Schwangerschaft? 

Von 

Hermann  W.  Frennd. 

Küstner  erörtert  in  Nr.  1  dieses  Zentvalblattes  (1903)  die  Frage, 
ob  eine  Uterusruptur  den  Kaiserschnitt  bei  wieder  eintretender 
Schwangerschaft  indiziert.  Er  weist  zunächst  den  künstlichen  Abortus 
nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand,  während  er  die  künstliche  Früh- 
geburt, sofern  sie  mittels  Hystereuryse  eingeleitet  wird,  für  gefahrlich 
hält,  weil  dabei  gerade  der  Narbenbezirk  besonders  gedehnt  werde. 
Jedenfalls  neigt  Küstner  der  Sectio  caesarea  als  dem  Vorgehen  zu, 
welches  einem  Aufplatzen  der  alten  Narbe,  einer  neuen  Uterusruptur 
am  sichersten  vorbeugt.  Wie  weit  er  die  Indikationen  ausdehnt, 
das  zeigt  sein  erster  Fall.  Hier  war  bei  einer  Geburt  ein  Querriß 
in  der  Cervix  ohne  erhebliche  Blutung  entstanden,  es  war  nicht 
festzustellen,  ob  er  penetrierte,  er  heilte  ohne  besondere  Therapie. 
Küstner  hielt  aber  die  Narbe  doch  für  so  bedenklich,  daß  er  bei 
der  darauffolgenden  Geburt  die  Sectio  caesarea  ausführte.  Ob  bei 
derselben  eine  Narbe  im  Peritonealüberzug  des  Uterus  gesehen  oder 
gefühlt  w^rde,  ist  nicht  mitgeteilt. 

Im  zweiten  Falle  indizierte  eine  ausgedehnte  Narbe  im  unteren 
Segment  an  Stelle  einer  2  Jahre  zuvor  erfolgten  penetrierenden 
Ruptur  den  Kaiserschnitt.     Beide  Fälle  verliefen  glücklich. 

Ich  habe  dieselbe  Frage,  die  Küstner  behandelt,  1900 
in  einer  Dissertation  von  F.  Kohl  er  ^  bearbeiten  lassen,  die  leider 
dem  Schicksal  vieler  Dissertationen  verfallen  zu  sein  scheint,  nicht 
genügend  bekannt  zu  werden.  Da  sie  auch  Peham^  nicht  citiert, 
möchte  ich  den  Fall,  der  ihr  zu  Grunde  liegt  und  der  des  Interesses 
wert  erscheint,  hier  kurz  rekapitulieren. 

42jährige  XUgiayida  mit  plattem  Beokeu  hat  während  ihrer  sechsten  Geburt 
eine  Ruptur  yorn  im  unteren  Segment  erlitten.  Das  Kind  war  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten,  die  Placenta  lag  im  Riß.     Ich  entfernte  diese  und  die  tote  Frucht 


1  Über   Geburten   nach    überstandener   Uterusruptur.    Inaug.-Diss.,   Straß- 
burg, 1900. 

2  Zentralblau  für  Gynäkologie  1901.  Nr.  28. 
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per  Tias  naturales,  traniportierte  die  Frau  in  die  Anstalt  und  fahrte  die  Laparo- 
tomie aus.  Der  Riß,  welcher  in  der  Höhe  des  Vertex  vesicae  von  einem  Lig. 
rot  sum  andern  ging  und  sich  noch  in  das  rechte  Parametrium  erstreckte,  wurde 
vernäht.  Heilung.  (Genaueres  siehe  in  meiner  Arbeit:  Die  Mechanik  und  Therapie 
der  Uterus-  und  Scheidengewölberisse.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.XXin.  Hft20.  FaU7.) 

Nach  11  Monaten  wurde  die  Frau  wieder  schwanger.  Im  4.  Monate  der 
Gravidität  erst  stellte  sie  sich  vor.  Damals  wurde  sofort  der  künstliche 
Abortus  mit  Hilfe  des  elektrischen  Schröpfkopfes  eingeleitet.  Aber  schon  hier- 
bei seigte  sich  frühieitig  eine  bedrohliche  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
im  Bereiche  der  alten  Narben,  welche  eigentlich  ganz  allein  für  sich  die  Grenz- 
zone iwischen  Corpus  und  Collum  bildeten. 

In  der  Folgeseit  wurde  die  Frau  noch  4mal  schwanger,  jedesmal  leitete 
ich  im  3.  oder  4.  Monate  den  künstlichen  Abortus  mit  Erfolg  ein.  Der 
elektrische  Schröpfkopf  erwies  sich  allemal  als  wirksamstes,  schonendstes  Mittel. 

Bei  der  12.  Schwangerschaft  endlich  schien  mir  der  Versuch,  die  Lebens- 
fähigkeit des  Kindes  absuwarten,  gerechtfertigt,  weil  jetzt,  im  Gegensatz  zu  früher, 
genügend  reichliches  Muskelgewebe  in  der  Umgebung  der  alten  RuptursteUe  auf- 
getreten und  der  gefährdete  Abschnitt  damit  hinreichend  widerstandsfähig  ge- 
worden war.  Bei  der  in  der  33.  Woche  ausgeführten  künstlichen  Frühgeburt 
wurde  zur  Erweckung  der  Wehen  erst  der  elektrische  Schröpfkopf,  dann,  als  der 
Muttermund  für  einen  Finger  bequem  durchgängig  war,  der  Kolpeurynter  ver- 
wendet Während  der  kräftigen  Wehen  fühlte  ich  sehr  deutlich,  wie  sich  der 
narbige  Teil  der  vorderen  Uteruswand,  der  bimanuell  abzutasten  war,  stark 
dehnte.  Bei  fast  erweitertem  Muttermund  fand  man  in  der  prall  gefüllten  Frucht- 
blase die  Füße  des  Kindes.  Jetzt  hielten  die  Wehen  fast  permanent  an,  der 
Uterus  war  stark  gespannt,  speziell  die  Narbe  so  sehr,  daß  eine  neue  Ruptur  im 
Bereiche  der  Möglichkeit  lag.  Ich  öffnete  daher  vorsichtig  die  Blase,  ließ  das 
Fruchtwasser  langsam  abfließen  und  holte  einen  Fuß  herunter.  Die  Wehen 
trieben  das  Kind  rasch  bis  sum  Nabel  aus,  dann  extrahierte  ich.  Die  Entwick- 
lung des  Kopfes  gelang  nur  schwierig,  da  die  Cervix  infolge  ihrer  vorderen 
narbigen  Fixation  schlecht  nachgab.  Trotzdem  ich  mich  bemühte,  den  Kopf  lang- 
sam über  die  gefährdete  Partie  hinwegsuleiten,  glitt  er  doch  mit  einem  plötzlichen 
Ruck  vorüber.  Die  sofortige  Austastung  des  unteren  Segments  ergab  normales 
Verhalten,  ein  Riß  war  nicht  entstanden.  Das  Kind,  männlich,  45  cm  lang,  2220  g 
schwer,  mit  34  cm  Kopfumfang,  blieb  am  Leben.  Placenta  nach  einer  viertel 
Stunde  exprimiert.    Puerperium  normal. 

Er  ist  also  hier  bei  einem  wegen  ausgedehnter  Ruptur  genähten 
Uterus  der  Abortus  artificialis  5mal  und  schließlich  auch  eine  künst- 
liche Frühgeburt  mit  Hystereuryse  ohne  gefährliche  Zwischenfälle 
mit  vollem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Meine  eigenen  und  Küstner's 
Befürchtungen  könnten  dementsprechend  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung als  grundlos  erscheinen.  Man  könnte  urteilen:  Selbst 
nach  sehr  umfangreichen  XJteruszerreißungen  besteht  keine  große 
Gefahr  des  Wiederaufplatzens  der  Narbe  während  einer  Geburt  resp. 
Frühgeburt.  Dieser  Schluß  ist  aber  unrichtig.  Auch  ich  habe  es 
jahrelang  nach  der  Operation  nicht  gewagt,  dem  vernarbten  Uterus 
eine  Geburt  per  vias  naturales  oder  eine  Frühgeburt  zuzumuten  und 
ganz  wie  Eüstner,  dessen  beide  Fälle  etwa  2  Jahre  nach  der  Ruptur 
wieder  eine  geburtshilfliche  Behandlung  erheischten,  die  Gefahren 
derselben  umgangen,  ich  durch  den  künstlichen  Abortus,  Eüstner 
durch  den  Kaiserschnitt  Die  Überlegungen  waren  beiderseits  die 
gleichen.    Ich  bin  in  der  Lage,  die  genannten  Befürchtungen  eines 
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Wiederaufylatieiui  der  Narben  durch  positive  Reenitate  der  manuellen 
üntenuchung,  die  ich  bei  den  Fehlgeburten  und  der  Frühgeburt 
erheben  konnte,  alt  gerechtfertigt  hinzugtellen.  Denn  jedesmal  lieB 
sich  die  frühzeitige  Dehnung  des  unteren  Segmentes  und  die  Ein- 
ziehung des  Narbenabschnittes  nach  innen  in  das  Cavum  uteri 
hinein  direkt  nachweisen.  Wenn  mir  trotzdem  bei  der  letzten 
Schwangerschaft  die  künstliche  Frühgeburt  erlaubt  schien,  so  war 
das  eine  Folge  des  Befundes  vermehrter  Muskulatur  in  der  um* 
gebung  der  Narben,  was  nach  den  Begenerationsvorgängen  bei  5 
vorangegangenen  Puerperien  erklärlich  erschien. 

Demnach  ist  die  Frage,  ob  eine  Uterusruptur  den  Kaiserschnitt 
bei  wieder  eintretender  Schwangerschaft  indiziert,  nicht  allgemein 
im  positiven  oder  negativen  Sinne  zu  beantworten.  Soviel  scheint 
mir  nur  nach  den  bisher  zu  verwertenden  Erfahrungen  festzustehen, 
daß  es  hier  bei  der  Wahl  des  zu  beschreitenden  Weges  weniger  auf 
die  Ausdehnung  der  Narben,  als  aaf  die  Zeit  ankommt,  welche  seit  ' 

der  Buptur  verflossen  ist,  auf  den  Orad  der  Begeneration  von 
Muskelsubstanz  in  dem  betroffenen  Uterusteil  und  auf  die  Größe 
der  Frucht 

Unterzieht  man  das  bisher  vorliegende  Material  einer  Kritik, 
so  zeigt  sich,  daS  ein  Wiederaufplatzen  der  Narben  fast  immer 
während  einer  neuen  rechtzeitigen  Geburt  erfolgte,  daß  dagegen 
bei  spontanen,  künstlichen  und  operativen  Frühgeburten  auch  weiter- 
verbreitete Narben  die  unumgänglichen  Dehnungen  ausgehalten 
haben.  So  verliefen  in  2  Fällen  Peham's  die  Frühgeburten  nach 
überstandener  Uterusruptur  glücklich,  die  zweiten  Rupturen  erfolgten 
erst  später  bei  rechtzeitigen  Geburten.  Kohler  führt  in  der  oben 
erwähnten  Dissertation  noch  6  Fälle  von  Kakin,  Koblanok, 
Feucht  wanger  und  Schaefer  an,  bei  denen  Frühgeburten  und 
Aborte  ohne  Zwischenfall  verliefen,  und  3  Fälle  von  Alber ts, 
Dittel  und  Wenzel,  bei  denen  die  zweite  Ruptur  während  recht- 
zeitiger Geburt  eintrat.  (Zwei  weitere  unzweifelhafte  Beobachtungen 
ungestörten  Geburtsverlanfes  am  richtigen  Termin  dürfen  nur  als  glück- 
liche Ausnahmen  angesehen  werden.) 

Wenn  wir  also  auch  die  Bedeutung  älterer  Narben  während 
einer  Frühgeburt  nicht  verkennen,  müssen  wir  dieselbe  auf  der 
anderen  Seite  auch  nicht  überschätzen.  Meine  oben  mitgeteilte  Be- 
obachtung hat  doch  jedenfalls  gezeigt,  daß  eine  solche  Narbe  mehr 
Widerstand  leistet,  als  man  a  priori  annehmen  sollte,  denn  5  Aborte 
im  3.  und  4.  Monat  und  eine  schwierige  Geburt  eines  Kindes  im 
8.  Monat  sind  ein  respektables  Beispiel  von  Nachgiebigkeit.  Trotz 
derselben  bestehen  Ge&hren  bei  der  Frühgeburt,  aber  der  Kaiser- 
schnitt hat  doch  auch  die  seinigen. 

Ob  man  bei  einer  Schwangerschaft,  die  relativ  kurze  Zeit 
nach  einer  Uterusruptur  eintritt,  den  artifiziellen  Abortus  mög- 
lichst frühzeitig  oder  am  richtigen  Termin  die  Sectio  caesarea  aus- 
fuhren soll,  das  hängt  von  den  Verhältnissen  jedes  einzelnen  Falles 
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ab.  Konstittttion,  Eatwicklong  der  Uierusmuskulator  speiiell  im 
unteren  Segment,  Beweglichkeit  der  Buptumarben  entscheiden  (ab- 
gesehen Yon  äiifieren  Verhältnissen)  in  dieser  Frage.  Wesentlich 
aber  noch  ein  Umstand,  auf  dessen  Bedeutung  ich  in  meiner  oben 
citierten  ausfährlichen  Arbeit  über  die  Rupturen  nachdrücklich  auf- 
merksam gemacht  habe.  Schon  Bandl  hat  gelehrt,  daß  der  Uterus 
gewöhnlich  bei  Mehrgebärenden  reifit,  bei  denen  in  früheren  Ge- 
burten »schon  einmal  eine  abnorme  Ausdehnung  der  Cenrix  statt- 
gefunden hat«,  bei  denen  sich  dann  »die  Verhältnisse  für  die  Ruptur 
leicht  und  oft  schnell  wieder  herstellen«.  Wigand  hat  gezeigt,  daB 
nach  dergleichen  schweren  Dehnungen  in  der  Geburt  eine  Aus- 
sackung des  unteren  Segmentes  zurückbleiben  kann.  Hofmeier 
und  HauBmann  haben  solche  beschrieben.  Auch  ich  habe  sie 
mehrfach  bei  ein  und  derselben  Frau  konstatiert  und  gerade  in 
dem  oben  beschriebenen  Falle  schon  bei  den  3  der  Ruptur 
vorangehenden  Geburten  gefunden. 

Ich  habe  in  meiner  oben  citierten  Arbeit,  auf  welche  ich  für 
das  Spezielle  verweisen  muB,  gezeigt,  dafi  dieser  ganze  ProzeB  der 
jedesmaligen  frühzeitigen  Dehnung  und  Aussackung  des  unteren 
Segmentes  durch  eine  dauernde  Atrophie,  einen  Substanzverlust  der 
Muskulatur  za  Gunsten  vermehrten  Bindegewebes  und  durch  Anämie 
auf  Grundlage  einer  einmaligen  schweren  Verletzung  bedingt  ist 
Vollständige  oder  unvollständige  ZerreiBung  des  unteren  Segmentes 
muB  zu  Grunde  liegen.  Ein  von  Peters*  neuerdings  mitgeteilter 
Fall  bestätigt  diese  Anschauung.  In  den  geschilderten  Verhältnissen 
liegt  eine  anatomische  und  klinische  Begründung  der  Befürchtungen, 
die  man  nach  Uterusrupturen  für  spätere  Geburten  hegt.  Zeigt  eii^e 
genaue  Anamnese  und  eine  exakte  Untersuchung  des  Uterus  das 
Bestehen  der  geschilderten  Atrophie  an,  dann  ist  eine  spontane  Ge* 
burt  am  richtigen  Ende  der  Schwangerschaft  eine  schwere  Gefahr; 
nur  der  künstliche  Abortus  oder  die  Sectio  caesarea  sind  dann  in- 
diziert. LäBt  sich  Atrophie  nicht  erkennen,  ist  genügend  Muskulatur 
vorhanden,  dann  darf  die  künstliche  Frühgeburt,  eventuell  auch 
mittels  Hystereuryse,  ausgeführt  werden.  Betraf  schlieBlich  die 
Ruptur  das  untere  Segment  nicht,  so  kann  bei  sonst  günstigen  Ver- 
hältnissen die  spontane  Geburt  abgewartet  werden. 

Ein  Punkt,  auf  welchen  Küstner  nicht  Bezug  nimmt,  darf 
meines  Erachtens  nicht  unerörtert  bleiben.  Die  Erfahrung  lehrt 
schon  jetzt,  daB  da,  wo  Operationen  nach  geschehener  Uterusruptur 
überhaupt  ausführbar  und  aussichtsvoll  sind,  die  heute  vielfach  be- 
liebte Totalexstirpation  des  Uterus  nicht  ohne  weiteres  berechtigt 
ist.  Aussichtsvoll  sind  Operationen  unter  diesen  Umständen,  wenn 
der  Allgemeinzustand  nicht  allzusehr  beeinträchtigt  und  noch  keine 
Infektion  eingetreten  ist  Dann  ist  der  Bauchschnitt  nicht  gefähr- 
licher,   als    die   Kolpoköliotomie,    die    Blutstillung    und    die    Naht 

3  Zentrslblatt  fOr  Gynäkologie  1901.  p.  1346. 
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schneller  auszuführen  als  die  Totalexstirpation,  die  Säuberung  (und 
Drainierung)  des  Peritoneums  bei  besserer  Übersicht  sicherer.  Welch 
kolossale  Verletzungen  man  mit  diesem  konservativen  Vorgehen 
heilen  kann,  zeigen  die  obigen  Fälle  von  Kiistner  und  mir.  DaB 
man  aber  dabei  auch  noch  die  Gebärfähigkeit  erhält,  ist  eine 
neue  und  erfreuliche  Erfahrung  auf  dem  noch  zu  wenig  kultivierten 
Gebiete  der  konservativen  gynäkologischen  Operationen.  Bei  wieder- 
holter Uterusruptur  ist  allerdings  die  Totalexstirpation  oder  die 
supra vaginale  Amputation  indiziert;  die  C hr ob ak 'sehen  Fälle  (Fe- 
ham)  zeigen,  daß  auch  dann  die  Prognose  nicht  ungünstig  gestellt 
zu  werden  braucht,  wenn  nicht  schon  vor  der  Operation  Infektion 
eingetreten  ist. 

IIL 

Zur  Kasuistik  der  Verkalkung  des  Ovariums. 

Von 

Dr.  med.  J.  Miländer, 

Vorstand  der  geburtshilfl.-gynäkolog.  Abteilung  des  GouvernementskrankenhauBes 

zu  Pensa  (Kußland). 

Die  pathologische  Metamorphose  des  Corpus  luteum  in  Cysten- 
und  AbszeBbildung  ist  eine  häufige  Erscheinung,  während  die  Ver- 
kalkung des  Corpus  luteum  selten  beobachtet  wird.  Die  meisten  in 
der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Verkalkung  der  Ovarien 
haben  Anschluß  an  entzündliche  Prozesse  gehabt,  die  beim  Eröff- 
nen der  Bauchhöhle  noch  an  den  Nachbarorganen  zu  finden  waren. 
Sänger^  fand  einen  verkalkten  Eierstock  von  3,5  cm  Länge,  2  cm 
Breite  und  1  cm  Dicke  nahe  an  der  Tubenmündung  in  massenhafte 
alte  Adhäsionen  eingebettet  bei  einer  28jährigen  an|  Pansalpingitis 
leidenden  Frau.  Polaillon  hat  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet. 
Bies^  beschrieb  drei  Fälle  von  Steinbildung  im  Ovarium,  von  denen 
es  sich  im  ersten  Falle  um  Ovarialabszeß  und  Pyosalpinx  handelte. 
Der  Stein  war  13:11:19  mm  groß  und  hatte  eine  Höhle.  Der 
zweite  Fall  (Dr.  Hektoen's)  kam  bei  einer  Hydrosalpinx  vor,  und 
der  Stein  war  mit  dem  an  einer  Stelle  eingerissenen  Ovarium  durch 
einige  Gewebsstreifen  verbunden.  Der  hohle  Stein  war  30  :  20  :  15  mm 
groß.  Der  dritte  Stein  wurde  bei  Adnextumor  und  Betroflexio  in 
einem  in  Adhäsionen  eingehüllten  Ovarium  gefunden.  Außerdem  war 
eine  Hydrosalpinx,  deren  isthmische  Partie  vom  Uterus  durch  eine 
spontane  Tubendurchtrennung  abgeteilt  war  und  rund  abgeschlossen 
dalag.  Die  hintere  Uteruswand  war  mit  vielen  größeren  und  kleine- 
ren Cysten  bedeckt.  Der  Stein  enthielt  zwei  Höhlen  und  war 
52  :  24  :  18  mm  groß.     Kies  erwähnt  aus  der  amerikanischen  Litera- 

1  J.  Veit,  Handbuch  der  Gynäkologie  Bd.  in  p.  275. 

2  E.  Ries,  Steinbildung  im  Ovarium.  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäko- 
logie Bd.  XL.  p.  73. 
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tur  noch  die  Fälle  von  Bland  Sutton  (2  Fälle  von  Verkalkung  des 
Corpns  luteum)  und  Whitridge  Williams  (3  Fälle,  von  denen  die 
beiden  ersten  verkalkte  Tumoren  ohne  zentrale  Höhle  darstellen,  der 
dritte  als  verkalktes  Corpus  luteum  angenommen  wird).  Aus  der 
europäischen  Literatur  führt  Ries  noch  den  Fall  Slaviansky  an 
wo  es  sich  um  ein  aus  dicken  Pseudomembranen  ausgeschältes, 
Ovarium  mit  haselnußgroßem  Kalkkonkrement  des  Corpus  luteum 
handelte.  Strauch^  zeigte  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen 
Sektion  des  VIII.  Pirogow'schen  Kongresses  russischer  Ärzte  in 
Moskau  ein  »ossifiziertes«  Ovarium,  in  dessen  Mitte  eine  Cyste  war. 
Das  Präparat  war  von  einer  wohl  an  Gonorrhoe  leidenden  32jährigen 
Frau,  die  einmal  vor  14  Jahren  geboren  hatte,  aus  festen  Verwach- 
sungen aus  den  rechten  Adnexen  gewonnen.  Höchstwahrscheinlich 
handelte  es  sich  hier  um  keinen  Ossifikations-,  sondern  um  einen 
VerkalkungsprozeB  des  Ovariums.  Daß  größere  Tumoren  verkalken 
können,  ist  vielfach  beobachtet  worden.  Katschinsky^  zeigte  in 
der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  zu  St.  Petersburg 
uterine  Steine,  welche  als  verkalkte  Myome  anzusehen  sind.  Auch 
Phaenomenoff  und  Ott^  haben  große,  aus  Verkalkung  von  Tumoren 
hervorgegangene  Steine  beobachtet.  Fritsch<^  fand  eine  talergroBe 
Verkalkung  der  Kapsel  wand  der  ektopischen  Schwangerschaft. 

Die  Verkalkung  von  Tumoren  wird  verhältnismäßig  häufiger 
als  die  der  Ovarien  beobachtet.  Außer  der  eingehenden  diesbezüg- 
lichen Publikation  von  Ries,  der  Erwähnung  des  Sänger'schen 
Falles  von  Pfannen  stiel  und  des  Falles  von  Strauch,  habe  ich 
aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  keine  ähnlichen  Fälle  gefunden. 

Wegen  der  Seltenheit  der  Verkalkung  des  Ovariums  überhaupt 
und  wegen  einiger  Besonderheiten  des  von  mir  operierten  Falles, 
teile  ich  im  folgenden  die  Krankengeschichte  mit: 

Fat,  21  Jahre  alt,  trat  am  3.  Juli  1902  behufs  Operation  ein.  Fat.  ist  8  Mo- 
nate verheiratet,  außer  Masern  nie  krank  gewesen,  erste  Kegeln  im  14.  Jahre 
2 — Swöchentlich,  3— 4tägig,  schwach,  mit  Schmerzen.  Nach  der  Verheiratung  wur- 
den die  Regeln  noch  etwas  häufiger.  Letste  Menses  am  26.  Juni.  Von  Anfang 
Mai  an  bemerkte  die  Fat.,  daß  ihr  Leibesumfang  sich  vergrößerte.  Fat.  wandte 
sich  an  die  Hebamme,  die  eine  Schwangerschaft  diagnostiiierte.  Die  Geschwulst 
lag  anfangs  mehr  rechts  im  Leibe,  daselbst  Schmerzen.  Der  Arzt  verneinte  die 
Schwangerschaft  und  diagnostizierte  eine  Neubildung  des  Ovariums.  Am  22.  Juni 
konsultierte  die  Frau  mich. 

Fat.  ist  von  grazilem  Körperbau  und  schwach  entwickelter  Muskulatur. 
Sehleimhftute  blaß.  Der  Bauch  vorgewölbt,  Bauchdecken  gespannt,  Bauchumfang 
85  cm.  Die  Dämpf ungslinie  der  prall  weichen  Geschwulst  ein  Querfinger  über  dem 
NabeL  Oberfläche  glatt,  Fluktuation.  Äußere  Genitalien  mäßig  entwickelt,  Mons 
veneris  spärlich  behaart,  Ferineum  normal.  Vaginalportion  klein,  konisch,  derb. 
Orificium    ext.    stecknadelkopfgroß.     Scheidengewölbe    gespannt.     Uterus    klein, 

3  Vin.  Firogow'scher  Kongreß  russischer  Ärzte  in  Moskau.  Hft  VL  p.  203. 
(Russisch.) 

«  Monatsohrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  Xll.  p.  119  u.  120. 
^  Ibidem 
^  Ibidem. 
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anteflektiext,  nach  links  verlagert  und  etwas  emporgehoben.  Der  Tumor  nimmt 
das  ganie  kleine  und  große  Becken  ein,  läßt  sieh  nach  oben  verdr&ngen,  so  daß 
der  Stiel  des  Tumors  rechts  vom  Uterus  fühlbar  ist.    Innere  Organe  gesund. 

6.  Juli  Ovariotomie.  Aus  der  Cyste  wird  viel  dunkelbraune  Flassigkeit  ent- 
leert und  emporgezogen.  Stiel  ist  gedreht  {iSO\  4  cm  breit,  wird  in  swei  Bündel 
abgebunden  und  abgeschnitten.  Das  linke  breite  Mutterband  ist  sehr  lart  und 
die  linke  Tubengegend  sehr  dann  und  ihr  freies  Ende  nicht  zu  finden.  Die 
hintere  Platte  des  linken  Lig.  latum  ist  glatt,  das  linke  Ovarium  nicht  zu  finden. 
Bei  genauerer  Besichtigung  findet  sich  ein  platter,  mandelförmiger  Körper  auf  der 
linken  Seite  des  Douglas'schen  Raumes  mit  seiner  Längsachse  quer  frei  auf  dem 
Peritoneum,  von  wo  derselbe  mit  einer  Pinzette  emporgehoben  wird.  Bauchhöhle 
geschlossen. 

Am  9.  Tage  Nähte  entfernt,  am  13.  Tage  nach  der  Operation  verließ  die  Pat. 
gesund  die  Anstalt.  Pat.  hat  nach  4  Monaten  keine  Beschwerden  oder  Wallungen, 
obgleich  die  Menses  nicht  wieder  erschienen  sind. 

Präparat:  Große,  einkammerige,  proliferierende,  glanduläre  Cyste  des  rechten 
Ovariums.  Unweit  des  Stieles  an  einer  Stelle  der  verdickten  Cysten  wand  noch 
Ovarialgewebe.  Der  frei  im  Douglas'schen  Räume  gefundene  Körper  stellt  das 
linke,  verkalkte  Ovarium  dar.  Dasselbe  ist  stellenweise  von  steinharter,  stellen- 
weise von  derber  Konsistenz.  Oberfläche  höckerig,  uneben,  von  grau  gelber  Farbe. 
Das  Ovarium  ist  2,8  cm  lang,  1,6  cm  breit  und  0,8  cm  dick.  Das  Gewicht  beträgt 
3,1  g.  Nach  DnrchschneiduDg  der  äußeren,  derben  Membran  des  Körpers  lassen 
sich  entsprechend  den  harten  Höckern  steinharte  Massen  von  unregelmäßiger 
Form  mit  einer  Pinzette  herausnehmen. 

Diese  steinharten  Massen  sind  wohl  als  verkalkte  Corpora  lutea  anzusehen. 
Das  größte  derselben  hat  ein  Gewicht  von  0,2  g  und  3,5 : 5,0 : 7,0  mm  in  den  drei 
Durchmessern.  Der  Stein  ist  sehr  hart,  die  Bruchfläche  grauweiß,  eine  zentrale 
Höhle  konnte  nicht  ermittelt  werden.  Die  chemische  Untersuchung  eines  Steines 
ergab,  daß  der  Stein  größtenteils  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk  be- 
steht und  Spuren  von  oxalsaurem  Kalk  enthält.  Von  den  organischen  Verbin- 
dungen konnte  Cholestearin  und  Fett  gefunden  werden. 

Der  oben  beschriebene  Fall  von  Verkalkung  des  Ovariums  unter- 
scheidet sich  von  den  citierten: 

1)  dadurch,  daß  mehrere  Steine  entsprechend  den  Corpora  lutea 
im  Ovarium  sich  vorfanden; 

2)  dadurch,   daß   das  verkalkte  Ovarium  durch  eine  spontane 
Amputation  in  den  Douglas^schen  Kaum  kam; 

3)  dadurch,  daß  auch  die  entsprechende  Tube  atrophisch  war. 
Daß  in  meinem  Falle  ein  Infektionsprozeß  der  inneren  Geni- 
talien sich  früher  abgespielt  hatte,  ist  wohl  auszuschließen,  denn  es 
waren  keine  Verwachsungen  zu  finden.  Die  Ursache  der  Verkalkung 
ist  in  einer  Ernährungsstörung  des  linken  Ovariums  zu  suchen,  die 
durch  das  schnelle  Wachstum  und  den  Druck  der  Cyste  hervor- 
gerufen wurde.  Es  ist  anzunehmen,  daß  das  Ovarium  nach  der  Ver- 
kalkung von  der  Befestigungsstelle  abgefallen  ist.  Was  zur  Atrophie 
der  Tube  gefuhrt  hat,  ist  schwer  zu  bestimmen. 

Noch  möchte  ich  erwähnen,  daß  die  Frau  sehr  oft  menstruierte 
(nach  2 — 3  Wochen),  obgleich  nur  wenig  Ovarialgewebe  an  der 
Cystenwand  als  funktionsfähig  anzuerkennen  war.  Leider  wurde 
dieses  Wenige  mit  der  Cyste  abgetragen,  weil  nicht  vorausgesetzt 
werden  konnte,  daß  das  andere  Ovarium  funktionsunfähig  war.    Für 
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die  junge  Frau  wäre  ein  Oyarialreet  su  erhalten  von  Wichtigkeit 
gewesen,  obgleich  Werth^  meint,  daß  nur  mit  einem  Stuck  Ovarium 
die  AusfalUerBcheinungen  in  der  Regel  sich  nicht  fernhalten  liefien 
und  das  Quantum  maßgebend  sei. 


Bücher- Anzeigen. 

1)  F.  Biedert  (Hagenau).    Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten. 

12.  Auflage. 
Stattgart,  Ferdinand  Enke,  1902. 

Das  bekannte  und  vorziigliche  Lehrbuch  B.'s  hat  in  der  neuen 
Auflage  eine  durchgreifende  Umarbeitung  erfahren.  Als  Mitarbeiter 
sind  Fischl  (Prag)  und  Winter  (Hagenau)  tätig  gewesen. 

Da  seit  dem  Erscheinen  der  11.  Auflage  8  Jahre  vergangen  sind, 
80  war  eine  große  Fülle  neuer  Forschungen  zu  berücksichtigen,  um 
dem  Lehrbuche  seinen  bevorzugten  Platz  in  der  Kinderheilkunde 
SU  sichern.  Kein  Kapitel  ist  unverändert  geblieben,  viele  Abschnitte 
sind  neu  eingefügt.  Trotzdem  ist  der  Gesamtumfang  des  Buches 
nicht  wesentlich  größer  geworden,  so  daß  die  Absicht  B.'s,  im 
Rahmen  eines  mittelstarken  Lehrbuches  den  Inhalt  eines  konzen- 
trierten Handbuches  zu  bringen,  in  vorzüglichster  Weise  durch- 
geführt ist  Für  den  Geburtshelfer  sind  namentlich  der  allgemeine 
Teil  (die  physiologisch-anatomischen  Bemerkungen  über  den  kind- 
lichen Organismus,  die  allgemeinen  Regeln  für  die  Untersuchung 
der  Kinder,  die  Behandlung  und  Medikation  bei  Kindern  im  all- 
gemeinen, die  Ernährung  und  Pflege  der  Kinder)  und  aus  dem 
speziellen  Teile  die  Kapitel  über  die  Erkrankungen  des  Neugeborenen 
und  die  chronischen  Allgemeinkrankheiten  (Lues,  Tuberkulose,  Ra- 
chitis) von  Interesse.  Sie  sind  mit  der  gleichen  Gründlichkeit  wie 
alle  übrigen  bearbeitet.  Wer  sich  über  diese  Dinge  informieren  und 
die  modernen  Anschauungen  kennen  lernen  will,  wird  in  dem  B.'schen 
Lehrbuche  den  besten  und  erfahrensten  Ratgeber  finden. 

Stoeokel  (Bonn). 

2)  O.  M.  Edebohls.     Die  Heilung  der  chronischen  Nieren- 
entzündung durch  operative  Behandlung.    Autorisierte  Über- 
setzung von  O.  Beuttner  (Genf). 

Genf,  fl.  Kflndlg,  1903. 
E.  hat  in  18  Fällen  von  chronischer  Nierenentzündung  die 
Dekapsulation  der  Niere,  d.  h.  das  Abziehen  der  Capsula  propria 
mit  darauffolgender  Exstirpation  der  Kapsel  ausgeführt,  und  zwar 
sowohl  einseitig  wie  doppelseitig.  8  dieser  Fälle  wurden  völlig 
geheilt.  Anatomisch  wird  die  Heilung  eingeleitet  durch  Neubildung 
zahlreicher  zur  Niere  ziehender  Arterien  in  den  zwischen  Nieren- 


''  Monatssebrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIY.  p.  564. 
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parenchym  und  Fettkapsel  entstehenden  bindegewebigen  Adhäsionen. 
Die  zunehmende  Blutversorgung  führt  zu  einer  graduellen  Absorp- 
tion der  Entzündungsprodukte  und  zu  regenerativer  Neubildung 
sezernierender  Nierenepithelien.  Die  Dekapsulation  bedingt  also 
keine  sofortige  Heilung,  sondern  leitet  die  Heilung  nur  ein.  Eiw^ 
und  Cylinder  verschwinden  aus  dem  Urin  oft  erst  12  Monate  nach 
dem  Eingriffe.  Das  Charakteristische  desselben  ist  die  Beseitigung 
der  fibrösen  Capsula  propria,  die  eine  für  Blutgefäße  fast  unüber- 
windliche Schranke  zwischen  Nierenfettkapsel  und  Nierenparenchym 
darstellt.  Beide  enthalten  sehr  viel  Blutgefäße  und  werden  durch 
die  Operation  in  ganzer  Ausdehnung  aneinander  gelagert.  Die  Ope- 
ration wird  in  Bauchlage  mit  senkrechtem  Lumbaischnitt  ausgeführt. 
Auch  die  häufigsten  Komplikationen  der  chronischen  Nephritis,  die 
Leberschrumpfung  und  die  chronische  interstitielle  Hepatitis,  sind 
während  der  letzten  Jahre  operativ  in  Angriff  genommen  worden. 
Auch  hier  wird  die  Heilung  durch  Hyperämisation  der  Bauchwand 
resp.  der  Leber  erstrebt.  Diese  Operationen  können  in  derselben 
Sitzung  und  von  dem  gleichen  Schnitte  aus  wie  die  Nierendekapsu- 
lation  ausgeführt  werden.  Unter  den  von  E.  als  geheilt  bezeich- 
neten Fällen  sind  6  durch  Brooks  durch  genaue  Urinuntersuchung 
jahrelang  kontrolliert.  Der  Operation  soll  jeder  Fat  unterworfen 
werden,  der  nicht  unheilbare  Komplikationen  aufweist,  und  dessen 
Lebensende  ohne  Operation  nicht  innerhalb  eines  Monates  zu  er- 
warten ist. 

Beuttner  hat  sich  einer  dankenswerten  Aufgabe  unterzogen, 
indem  er  uns  die  interessante  und  wichtige  Arbeit  des  amerikani- 
schen Gynäkologen  in  so  guter  Übersetzung  zugänglich  machte. 

Stoeekel  (Bonn). 

3)  Dohrn.     Über    die    gesetzliche    Verantwortlichkeit    des 
Arztes  bei  geburtshilflichen  Operationen. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  336.  Leipzig,  Breitkopf  &  H&rtel,  1902.) 
In  der  Geburtshilfe  handelt  es  sich  meist  um  die  Perforation, 
künstlichen  Abort,  Kaiserschnitt  und  Entbindungen  in  Agone.  Die 
Indikation  zur  Perforation  des  Kindes  liegt  dem  Arzt  vor,  wenn  der 
Durchgang  des  unversehrten  Kindes  durch  die  Geburtswege  unmög- 
lich ist  und  wenn  dabei  wegen  irgend  welchen  anderen  Umstandes 
der  Kaiserschnitt  oder  die  Symphyseotomie  ausgeschlossen  ist.  Sollte 
daher  bei  einem  Geburtsfalle  nur  die  Alternative  entstehen  zwischen 
dem  Leben  der  Mutter  und  des  Fötus,  so  ergibt  sich  ganz  klar  aus 
den  Bestimmungen  des  Strafgesetzes,  daß  der  Gesetzgeber  der  Mutter 
mehr  Schutz  gewähren  wollte,  als  dem  Fötus.  Auch  von  den  Ge- 
richten scheint  in  der  Jetztzeit  die  Notwendigkeit  der  gelegentlichen 
Perforation  des  lebenden  Kindes  anerkannt  zu  werden.  Es  ist  nur 
der  Nachweis  zu  fuhren,  1)  daß  ein  Notstand  vorlag,  welcher  zur 
Entbindung  die  Perforation  erheischte,  2)  daß  die  Gebärende  in  die 
Perforation  einwilligte,   3)  daß   die  Operation  so   ausgeführt  wurde, 
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wie  das  der  Beruf  des  Arztes  erforderte.  Der  künstliche  Abort  kann 
gerechtfertigt  werden,  wenn  unter  Einwilligung  der  Kranken  der  Arzt 
zur  Abwendung  einer  augenblicklichen  Lebensgefahr  denselben  ein- 
leitet Gleich  wie  bei  der  Perforation,  mufi  der  vorhandene  Notstand 
durch  das  sachverständige  Urteil  des  Arztes  anerkannt  werden.  Bei 
dem  Kaiserschnitt,  namentlich  bei  der  Porro 'sehen  Methode,  hat 
sich  der  Operateur  sicher  zu  stellen,  daß  er  in  seinem  Operations- 
yerfahren  nach  seinem  eigenen  Ermessen  alle  Geburtsteile  wegnehmen 
darf,  aus  deren  Verbleiben  der  Kreißenden  eine  Gefahr  für  ihre 
Gesundheit  und  ihr  Leben  entspringen  kann. 

Über  die  Entbindungen  in  Agone  verweist  D.  auf  einen  früheren 
Vortrag.  Wltthaner  (Halle  a/8.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitiung  vom  12.  Dezember  1902. 
Vonitiender:  Herr  Schülein;  Schriftfahrer:  Herr  Qebhard. 

I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Gottschalk  demonstriert  ein  vergrößertes,  einheitliches, 
hufeisennierenförmiges  Ovarium  mit  doppelter  Stieldrehung  um  j  e 
S60®  —  Tube  und  Ovarium  der  anderen  Seite  fehlten. 

Uterus  retroflektiert»  von  der  rechtsseitigen  Ovarialgesohwukt  nach  links  hinten 
▼erdr&ngt  Uterus  nicht  einhörnig.  Das  entfernte  Orarium  mißt  8,5 : 5  :  2  cm. 
Die  VergrößeruDg  ist  bedingt  durch  starke  Lymphstauung,  venöse  Hyperämie  so« 
wie  eine  starke  Hyperplasie  von  Bindegewebszellen  und  glatten  Muskelsellen, 
letztere  von  den  Wandungen  arterieller  Gefäße  ausgehend.  Das  Lig.  suspensor. 
Ovar,  war  dunkelblau  auf  Daumendicke  unter  der  doppelten  Stieldrehung  ange- 
schwollen. Ein  stürmisches  klinisches  Krankheitsbild  gab  die  Indikation  far  die 
Laparotomie.    Glatte  Genesung. 

Die  auffallende  LäDge  des  Lig.  suspensor.  ovarii  und  die  auffallend 
schmale  Insertion  der  Ligg.  ovar.  und  des  Mesovar.  im  Hilus  des  Ovariums 
scheinen  die  Prfldisposition  für  die  doppelte  Stieldrehung  abgegeben  zu  haben. 

Das  Ovarialpaienchym  ist  stark  reduziert. 

Herr  Qebhard:  Das  Ovarium  hat  wohl  die  Form  einer  Niere,  aber  nicht  die- 
jenige einer  Hufeisenniere.  Dieser  Ausdruck  wäre  auch  nicht  am  Platze,  da  doch 
eine  Verschmelzung  des  Ovariums  mit  demjenigen  der  anderen  Seite  auf  keinen 
Fall  stattgefunden  hat. 

Herr  Robert  Meyer  ist  derselben  Ansicht  wie  Herr  Gebhard  und  fragt, 
welche  Beweise  Herr  Gottschalk  far  eine  Verschmelzung  beider  Ovarien  zu 
einem  > einheitlichen«  Organ  hat;  andernfalls  ist  der  Vergleich  mit  der  Hufeisen- 
niere unberechtigt. 

Herr  Keller  fragt,  ob  es  sich  vielleicht  um  einen  Uterus  unieomis  gehan- 
delt habe. 

Herr  Gottschalk  will  den  Vergleich  des  vorliegenden  Ovariums  mit  der 
Hofeisenniere  nur  formell  aufgefaßt  wissen.  Dafür,  daß  dieses  Ovarium  beide 
Ovarien  in  sich  verkörpere,  fehlt  der  Beweis  und  ist  von  G.  derartiges  auch  nicht 
behauptet  worden. 

Ein  atrophisches  Ovarium  der  anderen  Seite  war  auch  nicht  vorhanden.  Die 
Form  des  Uterus  entsprach  nicht  derjenigen  des  Uterus  unieomis. 

2)  Herr  Saniter  demonstriert  ein  Instrument,  Ecouvillon  genannt,  das  in 
Frankreich  große  Verbreitung  gefunden  hat  —  speziell  durch  Dol6ris  und  Budin 
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—  und  dort  lum  »Ausbürsten«  (BeoaTillonnage)  des  Uterus  post  partum  beiw. 
abortum  benutit  wird.  Es  hat  die  Form  einer  gewöhnlichen  Flaaehenbürite,  In- 
disiert  ist  die  EooaviUonnage  da,  wo  eine  Infektion  der  Schleimhaut  dea  Uterus 
diagnostiiiert  oder  befürchtet  wird.  Schwerere  Infektionen  sollen  dadureh  hintan- 
gehalten werden. 

Die  Technik  ist  kurs  folgende:  In  tiefer  Narkose  werden  etwaige  Plaeentar* 
reste  etc.  digital  gelüst  und  ausgeräumt.  Es  folgt  eine  Sublimatspülung  (1 :  4000), 
Nachtasten  und  gründliches  Ausbürsten  des  Uterus  nach  allen  Richtungen;  lau- 
teres wird  nach  Bedürfnis  1-  oder  2mal  wiederholt,  bis  das  Uterusinnere  sich 
sauber  und  glatt  anfühlt.  Schließlich  wird  noch  eine  mit  Gljcerin-Kreoaot  1 : 5 
befeuchtete  Bürste  1-  bis  2mal  eingeführt  Der  Uterus  wurde  mit  Jodoformgaie 
drainiert. 

Die  Resultate  sollen  gute  sein  —  ob  bessere,  wie  ohne  diesen  Eingriff,  bleibe 
dahingestellt.    In  Deutschland  hat  die  Operation  keinen  Eingang  gefunden. 

Herr  Robert  Meyer:  Im  17.  Jahrhundert  hat  ein  gewiaaer  Socratea  eine 
>Magenbürate<  beschrieben  und  empfohlen,  welcher  die  Uterusbürste  sehr  ähn- 
lich iat 

3)  Herr  Keller  gibt  die  kliniache  Schilderung  einea  Fallea,  deasen  Präparat 
Herr  Dr.  R.  Meyer  näher  unteraucht  hat  und  im  Anaehluß  hieran  demonstrieren 
wird.  —  Fat  lum  c weiten  Male  laparotomiert  Die  erate  Operation  geachah  Ton 
anderer  Seite  2  Jahre  vorher  wegen  fixierter  Retroflexio,  rechtsseitiger  Adnex* 
erkrankung  und  Perimetritis.  Die  rechten  Anhänge  wurden  damals  entfernt  und 
der  Uterus  yentrofixiert  Die  Kranke  seitdem  yollständig  arbeitsunfähig,  angeb- 
lich meist  bettlägerig.  Sie  klagte  über  Schmerlen  an  der  Grense  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  der  Bauchnarbe.  Hier  ein  Knoten  Ton  der  Form  und  Grüße 
des  Uterusfundus  fühlbar.  Die  Schmeraen  strahlten  nach  dem  linken  Hypoehon- 
drium  aus  und  steigerten  sich  bei  aufrechter  Stellung.  Auch  eine  intramenstruale 
Zunahme  derselben  wurde  verspürt.  Steigerung  der  Beschwerden  seit  der  Opera- 
tion: cuerst  Bettruhe  nur  während  der  Menstruation,  später  anhaltend.  Naeh  der 
kombinierten  Untersuchung  ging  der  stark  elerierte  und  anteflektierte  Uterua- 
kürper  direkt  in  den  Tumor  über.  Jede  Bewegung  des  Uterus  teilt  sich  diesem 
mit  und  umgekehrt  Es  wurde  dieser  Slnoten  als  der  in  die  Bauchdecken  einge- 
nähte Fundus  uteri  angesehen  und  wegen  der  yorhandenen  Beschwerden  die  ope- 
rative Lösung  desselben  in  Aussicht  genommen.  Bei  der  Iniision  der  alten  Narbe 
ergoß  sich  eiterähnliohe  Flüssigkeit  aus  dem  subkutanen  Gewebe.  Daher  Schluß 
dieser  Schnittwunde  und  Exaision  der  ganaen  Narbe.  Nach  Eröffnung  dea  Abdo- 
men unterhalb  des  Nabels  leigt  sich,  daß  das  Nets  sich  in  den  Spdt  iwischen 
Uterus  und  Bauchwand  hineinsenkt  und  dieser  selbst  nur  mit  einem  gani  kleinen 
Segment  in  die  Bauchdecken  hineinragt  Resektion  des  Neties.  Der  Tumor  wird 
als  dem  eingenähten  und  geschrumpften  Nets  angehörig  betrachtet  Wegen  der 
yerdäehtigen  Infiltrationen  der  Bauchdeckennarbe  wird  der  Fundus  uteri  nieht  aus- 
gelöst, vielmehr  gekappt.  Sehr  schwierig  war  der  Verschluß  der  Bauehwunde. 
Das  Bauchfell  konnte  auch,  nachdem  ea  im  Umkreiae  der  Wunde  von  der  vorderen 
Bauehwand  abgelöat  worden  war,  nur  etwa  au  einem  Drittel  oben  und  unten  ent- 
aprechend  der  Richtung  der  Wunde  vereinigt  werden.  Der  Reat  wurde  teile  quer, 
teile  vermittele  Tabakabeutelnaht  notdürftig  aneinander  gebracht.  Hieran  achloß 
aich  die  Vereinigung  der  Reeti,  erat  möglieh  nach  der  Löaung  aua  ihrer  Scheide. 
Die  Vornahme  einer  Faaciennaht  machte  dann  noch  luvor  die  Anlegung  von  Ent- 
apannungaachnitten^  aeitlich  jenaeita  der  Rektuaacheide  notwendig.  Die  Vereini- 
gung dea  aubkutanen  Fettgewebea  und  der  Oberhaut  gelang  luletst  leicht  Troti 
dieaer  Schwierigkeiten  ist  die  Bauchwunde  gut  geheilt  Beim  Verbandwechael 
leigte  aich  nur  je  ein  oberflächlicher  Defekt  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel. 
Fat  hat  keine  Bauchbinde  getragen.  Hemienbildung  bia  jetit  nicht  vorhanden. 
Die  Kranke  iat  wohl  und  arbeitafähig  (letate  Kontrolle  Frühjahr  1902).  Bei  der 
Operation  wurde  daa  linke  Ovarium  wegen  aeiner  starken  Vergrößerung  und  cyati- 
achen  Entartung  entfernt. 
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4)  Herr  Robert  Meyer  demonstriert  yermitteli  Epidiaskop  und  eines  neuen 
Projektionsmikroskopes  ron  Carl  Zeiss 

L  ein  Adenom  in  der  Bauohnarbe  nach  Annfthung  des  Uterus,  wahr- 
seheinlieh  aus  der  Serosa  des  letsteren  herrorgegangen  (Operateur  Herr  Keller). 

n.  Wueherungen  des  Serosaendothels  am  Uterus  Ton  Kindern  und 
Erwachsenen,  femer  an  Tuben  und  Lig.  lat  von  Enraohsenen,  welche  er  in  zahl- 
reichen Fallen  gefunden. 

HL  Adenofibrom  Ton  ginilieh  unbekannter  Bauart  (Operateur  Herr 
Maekenrodt).  Ausgangspunkt  rechtes  Uterushoro,  welches  den  Tumorstiel 
bildet  Organoider,  höchst  charakteristischer  Aufbau  aus  stark  geschlftngelten, 
sehr  diekwandigen,  epithelialen  Kanälen.  Tunica  fibromuskulär,  geschichtet,  innen 
und  aaßen  eireulär,  mittlere  Schicht  longitudinaL  Aus  den  Kanälen  entstehen 
Cysten  mit  halbkugligeo,  auch  hügligen  und  polypösen,  intrakanalikulären  Fibro- 
men. Kanäle  und  Cysten  liegen  swischenSepten  faserigen  Bindegewebes;  fibröse, 
teilweise  knöcherne  Kapsel  um  den  Tumor.  —  Ähnlichkeit  der  Kanäle  mit  dem 
Epoophoron  oder  dem  WoUTschen  Gange. 

U.  Herr  Steffeek  hält  seinen  angekflndigten  Vortrag:  »Zur  Behandlung 
des  nachfolgenden  Kopfes.« 

Von  den  vielen  Verfahren  sur  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes  kon- 
kurrieren heute  nur  noch  swei  miteinander:  der  Veit-Smellie'sche  und  der 
Martin' sehe  Handgriff.  Die  Resultate  beider  Methoden  scheinen  mir  jedoch  noch 
sehr  Terbesserongsbedflrftig  lu  sein. 

Ich  kann  mich  nach  meinen  Erfahrungen  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß 
bei  beiden  Handgriffen  su  riel  Theorie  im  Spiele  ist. 

So  halte  ich  die  beiden  Hauptforderungen,  die  ktUistliche  richtige  Einstellung 
des  Kopfes  in  den  Beckeneingang  und  das  Eingehen  in  den  Mund  des  Kindes, 
theoretisch  iwar  fOr  sehr  sinnreich  erdacht,  aber  fOr  abeiflflssig.  Ja  ich  erachte 
beide  Manipulationen  in  manchen  Fällen  sogar  ffir  schädlich,  erstens  des  Zeitrer- 
luetee  wegen  und  iweitens  wegen  der  Anregung  einer  yorseitigen  Atmung  des 
Kindes. 

Bein  praktische  Erfahrungen  haben  mich  lu  der  Überseugung  gebracht,  daß 
eine  künstliche  kunstgeredite  Einstellung  des  Kopfes  ins  Becken  flberhaupt  nicht 
erforderlieh  ist,  und  daß  sich  der  Kopf  gani  von  selbst  die  iweckmäßigste 
Passage  durch  den  Beekeneingang  sucht,  yorausgesetit  nur,  daß  man  nicht  an  ihm 
zieht,  sondern  daß  man  ausschließlich  auf  ihn  drückt. 

Schon  seit  7  Jahren  entwickle  ich  den  Kopf  c^nz  allein  durch  die  bi ma- 
nuelle Expression  in  Walcher's  Hängelage,  ohne  die  geringste  Raoksicht 
auf  die  Kopfeinstellung  su  nehmen.  Sobald  das  Kind  spontan  bis  lu  den 
Sehulterblättern  geboren:  Querlage  der  Kreißenden  —  Armlösung  bei 
erhobenen  Beinen,  dann  Waleher's  Hängelage  und,  swischen  den 
Beinen  der  Frau  stehend,  Expressio  capitis  mit  beiden  geballten 
Händen,  durch  Druck  von  außen,  direkt  auf  den  Kopf,  in  der  Rich- 
tung nach  hinten  unten.  Sobald  der  Kopf  völlig  ins  Becken  ein- 
getreten, weitere  Entwicklung  desselben  mit  dem  Veit-Smellie- 
sehen  Handgriff. 

In  Fällen,  wo  das  Kinn  oberhalb  der  Symphyse  steht,  schiebt  man  es  zu- 
nächst durch  Druck  nach  hinten  von  der  Symphyse  fort  und  exprimiert  dann 
weiter,  wie  oben  angegeben. 

Auch  nach  Dekapitationen  genügt  die  Expression  des  Kopfes  ganz  allein  sur 
Entwicklung. 

Die  betreffenden  Geburtsgesehichten  gebe  ich  an  anderer  Stelle  ausführlich; 
hier  sei  nur  soviel  erwähnt,  daß  sich  das  Verfahren  gerade  in  den  schwierigsten 
Fallen  den  bisherigen  Methoden  gegenüber  als  überlegen  sich  gezeigt  hat. 

Den  Hauptanteil  der  Expression  erblicke  ich  in  der  großen  Zeitersparnis  und 
in  der  überraschenden  Leichtigkeit  der  Ausführung  ohne  jede  Assistenz. 
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Diikussion: 

Herr  Olshausen  will  die  inneren  Handgriffe  nicht  entbehren,  um  die  Kopf- 
stellung SU  kontrollieren  und  event.  zu  yerbessem.  Man  soll  aber  nur  den  Mittel- 
finger in  den  Mund  führen,  weil  man  diesen  tief^  bis  zum  Zungengrunde,  einführen 
kann.  So  kann  man  ungleich  besser  auf  die  Stellung  des  Kopfes  wirken  und  yiel 
kräftiger  ziehen.  Den  Druck  von  außen  will  O.  durch  einen  Assistenten  mit 
beiden  flach  aufgelegten  Händen  ausführen  lassen.  Ist  ein  Assistent  nicht  zur 
Hand,  so  kann  auch  der  Martin' sehe  Handgriff  Anwendung  finden.  Beim  Veit- 
Smellie  ist  jedenfalls  der  Hauptzug  durch  den  Finger  im  Munde  auszuführen» 
nicht  durch  die  Gabel  über  den  Nacken. 

Herr  P.  Strassmann:  Die  Zange  bei  der  Behandlung  des  nachfolgenden 
Kopfes  ist  mit  Recht  nicht  erwähnt  worden,  sie  verdient  keine  Berücksichtigung, 
da  die  Leistungen  der  Hände  weit  Tollkonunenere  sind.  S.  erinnert  daran,  daß  er 
in  seiner  Arbeit  >Über  äußere  und  kombinierte  Verfahren«  heryorgehoben  habe, 
daß  man  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  nicht  Tomehmen 
dürfe,  beyor  man  y ersucht  habe,  den  Kopf  mit  beiden  Händen  yon  außen  hin- 
einsudrücken.  Dabei  erziele  man  lebende  Früchte,  wenn  auch  mit  Impressionen. 
Man  darf  sich  der  Faust  bedienen,  es  gelingt  aber  auch  bisweilen  mit  > flachen« 
Händen. 

Druck  direkt  auf  den  Kopf  ist  wirksamer,  mutet  aber  auch  der  Musku- 
latur des  unteren  Segmentes  mehr  zu.  In  einzelnen  Fällen  kommt  man  zum  Ziele, 
wenn  man  mit  dem  Fundus  —  wie  bei  der  Placenta  —  den  Kopf  auspreßt. 

Der  Veit-Smellie*sche  Handgriff  ist  bei  über  dem  Becken  stehenden 
Kopfe  nicht  angezeigt.  S.  erwähnt  eine  Verletzung  des  Frenulum  mit  Blutung 
aus  der  Art.  lingualis.  Eine  Verletzung  der  Halswirbelsäule  bei  yorzei- 
tigem  Anheben  des  Rumpfes  ereignete  sich  in  einem  anderen  Falle.  Das  eigen- 
tümliche Verhalten  dieser  Frucht,  welche  eine  Stunde  lang  durch  künstliche  At- 
mung mittels  Lufteinblasen  —  und  Wiederauspressen  —  erhalten  wurde,  aber 
ihre  Atemmuskulatur  nicht  mehr  inneryieren  konnte,  wird  geschildert 

Zur  Einführung  in  den  Mund  soll  nur  ein  Finger  gebracht  werden.  8. 
hat  bisher  den  Zeigefinger  dazu  benutzt,  hält  es  aber  für  möglich,  daß  der  Mittel- 
finger mehr  auf  die  Schädelbasis  einwirkt. 

Daß  bei  der  Beckenendgeburt  der  Bauch  naehyorn  kommt,  ist  immer 
Schuld  des  Geburtshelfers.  Es  ereignet  sich  dem  Anfänger  häufiger  als  dem  Ge- 
übten. Bei  dieser  Stellung  ist  es  unumgänglich  notwendig,  den  Mund  des 
Kindes  aufzusuchen.  Das  Kinn  braucht  nicht  an  der  Symphyse,  sondern  kann 
auch  yorn  seitlich  stehen.  Erst  wenn  das  Kinn  nach  hinten  seitlich  gebracht 
ist,  wozu  man  gelegentlich  die  Hände  wechseln  muß,  darf  yon  außen  gedrückt 
werden.  Wie  man  den  im  Becken  befindlichen  nachfolgenden  Kopf  herausbeför- 
dert ist  gleichgültig,  nur  muß  —  wie  auch  der  Vortr.  heryorgehoben  hat  —  der 
Kopf  mit  dem  Finger  yom  Munde  aus  über  den  Damm  hinweg  ge- 
hoben werden,  um  einen  Riß  zu  yerhüten. 

Herr  Henkel  ist  der  Ansicht,  daß  man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  dem  Veit-Smellie'schen  Handgriffe  auskommt;  jedoch  ist  es 
empfehlenswert,  denselben  gelegentlich  so  auszuführen,  daß  man  den  nachfolgenden 
Kopf  mit  qnery  erlaufend  er  Pfeilnaht  und  in  Anlehnung  an  den  normalen  Mecha- 
nismus der  Schädelgeburten  beim  engen  Becken  in  das  Becken  hineinsieht.  H. 
hält  es  nicht  für  ratsam,  in  der  Geburtshilfe  mit  brüsker  Kraft  yorzugehen. 

Herr  Bokelmann  steht  dem  Vorschlag  des  Herrn  Vortr.  sympathisch  i^egen- 
über  und  hat  bereits  öfter  in  ähnlicher,  wenn  auch  nicht  in  so  planmäßiger  Weise 
gehandelt  Die  Expressionsroethoden  yerdienen  überhaupt  in  der  Geburtshilfe  eine 
weit  größere  Anwendung  als  dies  bisher  der  Fall  ist  und  wir  könnten  in  dieser 
Beziehung  manches  yon  unkultiyierten  Völkern  mit  yerhältnismäßig  roher  Geburts- 
hilfe lernen.  So  hat  B.  sich  seit  langer  Zeit  daran  gewöhnt,  bei  Schädellagen 
ganz  systematisch  die  Expression  anzuwenden  und  dayon  die  besten  Erfolge  ge- 
sehen.     Natürlich  kann  die  yon  Herrn  Steffeok  yorgesehlagene  Methode  den 
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Kopf  nur  in  das  Becken  bringen,  während  sum  Austritt  des  Kopfes  die  Extrak- 
tion nicht  SU  entbehren  ist 

Herr  Flaischlen:  Schon  yor  20  Jahren  haben  wir  als  Assistenten  der 
UniFersitats-Frauenklinik  unter  Carl  Schröder' s  Leitung  die  Extraktion  des 
nachfolgenden  Kopfes  beim  engen  Becken  so  geübt,  daß  der  eine  Ton  oben  den 
Kopf  in  das  Becken  drückte,  w&hrend  der  andere  den  Veit- Smelli ersehen 
Handgriff  ausführte.  Das  Hauptgewicht  wurde  stets  auf  das  Eindrücken 
des  Kopfes  ins  Becken  gelegt  Ebenso  bin  ich  später  in  der  Privatpraxis  ver- 
fahren. Ich  habe  oft  den  Druck  auf  den  Kopf  ausgeübt,  während  ich  den  Kollegen 
oder  im  Notfalle  die  Hebamme  am  Rumpfe  des  Kindes  sieben  ließ.  Herr 
01s hausen  sagte  vorhin,  daß  man  nur  mit  den  flachen  Händen  auf  den  Kopf 
von  oben  drücken  solle,  um  eine  Verletzung  des  Uterus  lu  vermeiden.  Ich  bin 
stets  so  verfahren,  daß  ich  mit  beiden  flachen  Fäusten  von  oben  den  Kopf 
in  das  Becken  drückte  und  nur  vermied,  mit  den  Knöcheln  das  untere  Uterin- 
segment EU  quetschen.  Bei  diesem  Verfahren  habe  ich  nie  eine  Verletzung  des 
Uterus  erlebt.  In  den  Fällen  von  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  beim 
engen  Becken  kommt  es  oft  darauf  an,  «inen  erheblichen  Druck  von  oben  auf  den 
Kopf  ausüben  zu  können  und  dazu,  glaube  ich,  werden  die  flachen  Fäuste  geeig- 
neter sein  als  die  flachen  Hände. 

Wenn  Herr  Strassmann  vorsehlägt,  auf  den  Fundus  uteri  zu  drücken,  um 
den  Kopf  des  Kindes  so  in  das  Becken  zu  pressen,  so  glaube  ich,  daß  man  eher 
zum  Ziele  kommt,  wenn  man  den  Druck  der  Fäuste  unmittelbar  auf  den  Kopf 
wirken  läßt 

Herrn  Stef  f  eck  möchte  ich  schließlich  fragen,  ob  das  eine  von  ihm  erwähnte 
Kind  wirklich  13  Pfund  gewogen  hat  Ich  frage  deshalb,  weil  ich  mich  erinnere, 
daß  zu  meiner  Assistentenzeit  Schröder  ein  Kind  von  11  Pfund,  welches  in  der 
Klinik  geboren  war,  den  Studenten  als  Unikum  zeigte  und  betonte,  daß  es  eines 
der  schwersten  Kinder  sei,  welche  er  gesehen  habe. 

Herr  Wegscheider  wendet  ein  ähnliches  Verfahren  wie  Herr  Steffeck 
mit  gutem  Erfolge  an:  Während  er  selbst  die  Entwicklung  des  nachfolgenden 
Kopfes  in  Walcher'scher  Hängelage  mit  dem  Veit-Smelli e 'sehen  Handgriffe 
vornimmt,  läßt  er  sich  von  einem  Gehilfen  (Hebamme,  Kollege)  den  kindlichen 
Kopf  von  außen  energisch  ins  Becken  einpressen.  Er  betont,  wie  wichtig  es  dabei 
sei,  den  Kopf  quer  in  den  Beckeneingang  einzustellen;  soweit  er  sich  erinnert, 
wird  dieser  Punkt  nur  in  einer  Arbeit  von  A.  Martin  (Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1886  Nr.  40)  genügend  hervorgehoben.  Auch  bei  den  Übungen  am  Phan« 
tom  wird  hierauf  zu  wenig  geachtet.  Zur  Verhütung  von  Asphyxie  ist  das  kom- 
binierte Verfahren  ebenfalls  zu  empfehlen,  da  es  so  möglich  ist,  den  Kopf  rasch 
zu  entwickeln.  W.  hat  bisher  nur  einmal,  bei  einem  Hydrocephalus,  den  nach- 
folgenden Kopf  perforieren  müssen;  ein  Kind  starb  an  Verblutung  aus  einer  mit 
dem  Fingernagel  verursachten  Gaumenverletzung  am  anderen  Tage,  ein  anderes 
bei  der  Entwicklung  infolge  mangelnder  Übung. 

Herr  Saniter  glaubt,  daß  das  einfache  Hineindrücken  des  Kopfes  ins  Becken, 
wie  es  Herr  Steffeck  empfiehlt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingen  und  genügen 
wird,  speziell  bei  normalen  Becken.  Auszunehmen  sind  hiervon  aber  die  alten 
Erstgebärenden  mit  langem,  rigidem  Cervicalkana),  bei  denen  die  Blase  wo- 
möglich schon  tagelang  vorher  gesprungen  ist  Hier  hält  S.  die  richtige  Einstel- 
lung und  Entwicklung  des  Kopfes  durch  Innere  Handgriffe  für  unentbehrlich  und 
bezweifelt,  daß  die  aUeinige  Impression  immer  zum  Ziele  führen  wird.  Jedenfalls 
müssen  vor  der  etwaigen  Perforation  des  lebenden  Kindes  die  inneren  Handgriffe 
versnobt  werden. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  bei  engen  Becken.  Auch  hier  wird  man  meistens 
mit  der  bloßen  Impression  auskommen,  ganz  besonders  gut  bei  mäßig  platten, 
rachitisehen  Becken  mit  ihrem  weiten  Ausgange;  bei  den  höchsten  Graden  von 
platten  Becken  aber  dürften  die  inneren  Handgriffe  vorzuziehen  und  bei  hoch- 
gradig allgemein  verengten  unentbehrlich  sein. 
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8»  geht  0oduin  anf  die  F&Ue  ein,  in  denen  sich  bei  der  Extraktion  das  Kinn 
nach  Torn  auf  die  Symphyse  gedreht  hat  Es  steht  dabei  niemals  gans  nach  Tom, 
800  dem  sieht  immer  etwas  nach  rechts  oder  links.  Da  ist  es  nun  oft  fast  unmög- 
lich, mit  der  sogenannten  richtigen  Hand  —  d.  h.  wenn  das  Kinn  nach  links 
steht,  mit  der  rechten  und  umgekehrt  —  an  den  Mund  zu  kommen,  weil  weder 
Hand  noch  Finger  sich  im  gewünschten  Sinne  flektieren  lassen ;  fOr  diese  Fälle  ist 
es  außerordentlich  iweckmfißig,  die  »falsche«  Hand  su  nehmen; 
man  geht  damit  hinten  um  das  Kind  herum  und  erreicht  stets  mit  flberrasehender 
Leichtigkeit  den  Mund;  dann  kann  man  die  Kopfstellung  bequem  korrigieren,  8. 
hat  den  Handgriff  am  Material  der  kgL  Uniyersitäts-Frauenklinik  su  Berlin  des 
öftem  erprobt. 

Herr  Oottschalk  pflegt  den  nachfolgenden  Kopf  mittels  des  Mauriceau- 
Veit* sehen  Handgriffes  bei  seitlich  gedrehtem  Gesicht  durch  den  Tcrengten  Beoken- 
eingang  durchiuiiehen  und  läßt  dabei  gleichseitig  Yon  außen  durch  die  Hebamme 
oder  einen  assistierenden  Arst  sunäohst  isoliert  kräftig  auf  das  Vozder- 
haupt  drfleken;  es  geht  der  bitemporale  Durchmesser  des  Kopfes  leichter  durch 
die  verengte  Conjugata  vera  durch,  nachher  folgt  dann  auch  durch  das  gleiche 
kombinierte  Verfahren  das  Hinterhaupt  um  so  leichter.  Die  äußere  alieinige  Ex- 
pression, welche  der  Herr  Vortr.  auch  nach  der  Dekapitation  maeht,  erseheint  G. 
nicht  ungefährlich,  es  kann  dabei  leicht  su  schweren  WeichteiWerletiungen  kom- 
men. Dann  kann  eine  Infektionsgefahr  darin  gegeben  sein,  daß  der  Herr  Vortr. 
suerst  mit  beiden  Händen  außen  kräftig  auf  den  Leib  drückt  imd  dann  in  aller 
Eile  eingehen  muß,  um  noch  den  Kopf  mit  dem  Mau ricea u- Veit' sehen  ELand- 
griff  su  entwickeln. 

Herr  Schülein  teilt  mit,  daß  er  das  yom  Vortr.  beschriebene  Verfahren  schon 
lange  in  der  Praxis  lur  Anwendung  bringt,  jedoch  in  etwas  modifisierter  Weise. 
Er  legt  besonderes  Gewicht  darauf  daß  der  Kopf  des  Kindes,  bevor  er  ins  Beeken 
hineingepreßt  wird,  im  Querdurohmesser  des  Beckens  steht.  Er  Übergibt  dann  die 
Beine  des  Kindes  der  Hebamme  sum  Halten,  stellt  sich  hinter  oder  seitlich  von 
der  Kreißenden  und  preßt  dann  von  oben  her  mit  beiden  Händen  den  Kopf  ins 
Becken  hinein. 

Herrn  Flaischlen  teilt  er  mit,  daß  er  als  Assistent  der  Klinik  als  schwerstes 
Kind  ein  solches  von  11^/3  Pfund  mittels  Forceps  zur  Welt  befördert  hat. 

Herr  Keller:  Bei  der  Extraktion  der  Fußlagen  muß  man  vom  ersten  Augen- 
blick darauf  achten,  die  Drehung  des  Rückens  nach  vom  nicht  zu  behindern,  viel- 
mehr zu  unterstützen.  Voreiliges  Extrahieren  bringt  den  Bauch  des  Kindes  leicht 
nach  vom  und  das  Kinn  über  die  Symphyse.  Bei  starker  Beckenverengerung 
passiert  dieses  auch  trotz  aller  Vorsicht.  Gleichzeitiger  Zug  und  Expression  von 
außen  sind  dann  erfolglos,  ehe  es  gelungen  ist,  das  Kinn  nach  hinten  zu  bringen. 
Mit  diesem  Moment  schlüpft  aber  der  Kopf  oft  sofort  in  das  Becken.  Die  richtige 
Einstellung  des  Kopfes  erscheint  hiemach  aber  von  Einfluß  auf  das  Gelingen  der 
Extraktion.  Die  Expression  von  außen  ist  natürlich  von  sehr  großem  Werte.  Da 
man  aber  sowieso  zur  Narkose  eine  Assistenz  notwendig  hat,  kann  man  dieser 
auch  die  Ausübung  der  Expression  übertragen. 

Herr  Steffeck  (Schlußwort):  Auch  von  den  Gegnern  der  Methode  wird  lu- 
gegeben,  daß  bei  dem  Veit- Smellie*sehen  Handgriff  die  Expression  durch  Heb- 
amme oder  Assistent  sehr  notwendig  ist  Die  eigene  Expression  aber  mit  beid  en 
geballten  Händen  ist  noch  ganz  bedeutend  wirksamer,  als  die  durch  eine  zweite 
Person.  Gerade  die  schwierigsten  Fälle  bewiesen  mir  die  Leistungsfähigkeit  der 
Methode,  und  ich  halte  es  für  absolut  unnötig  und  falsch,  mit  der  künstliehen 
Einstellung  des  Kopfes  kostbare  Minuten  zu  opfern.  Der  Kopf  sucht  sieh,  wie 
gesagt,  unter  dem  Dmck  von  außen  ganz  von  selbst  die  beste  Passage  durchs 
Becken. 

Sehr  gefreut  hat  es  mich,  daß  gerade  die  geschäftigsten  Geburtshelfer  Berlins 
meine  Methode  eigentlich  alle  schon  anwenden;  wahrscheinlich  werden  noch  viele 
andere  Praktiker  anderswo  es  ebenso  machen.  Die  großen  geburtshilfliohen 
Kliniken  möchte  ich  daher  bitten,  auch  ihrerseits  meine  Methode  au  prüfen. 
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5)  YerhAadlungen  der  British  g7iiaecol<^cal  society  im  Jahre  1901. 
(Brit  gyn.  journ.  1901.  Februar  bis  1902.  Februar.) 

Aus  den  lahheiehen  interewanten  Demonstrationen  und  Berichten  heben  wir 
einiefaies  heraus. 

Purefoy  (Dublin)  berichtet  Aber  iwei  interessante  FftUe  Ton  Uterusfibromen 
mit  eingehender  mikroskopischer  Untersuchung.  Zahlreiche  Höhlungen  in  den- 
selben ergaben  sich  als  ausgedehnte  Blutgefäße. 

In  einem  Vortrage  über  Uterusprolaps spricht  sich  Josse tt  dahin  ausi  daß 
die  gewöhnliche  Methode  der  Ventrofixation  unrichtig  sei.  Um  den  Uterus  in 
eine  normale  Lage  lu  bringen,  massen  die  Suturen  einen  halben  Zoll  unterhalb 
des  Fundus,  und  iwar  durch  die  hintere  Wand  durchgeführt  werden  und  möglichst 
dicht  über  der  Symphyse  an  die  Bauchwand  befestigt  werden. 

Maonaughton -Jones:  Fall  Ton  primärer  Tuberkulose  der  Brust  Er  be- 
traf eine  31jährige  Frau  ohne  jede  erbliche  Belastung.  Die  mikroskopische  Unter- 
suehung  seigte  entsündliches  Gewebe  in  und  um  die  Drüsensubstans,  dasselbe  ist 
angefüllt  mit  Riesenseilen  und  Miliartuberkeln. 

Targett  bemerkt,  daß  Tuberkulose  der  Brust  nicht  so  selten  sei,  wie  ge- 
meinhin angenommen  werde.  Zu  dieser  Ansicht  ist  er  nach  Untersuchung  mehrerer 
hundert  Mammatumoren  gekommen. 

Alexander  (Liverpool)  berichtet  über  hintere  vaginale  Köliotomie  bei  Beoken- 
erkrankungen.  f)r  hat  in  den  lotsten  2  Jahren  94  Fälle  operiert  und  wendet  sich 
immer  mehr  dieser  Methode  su,  die  er  leichter,  sicherer,  kürser  und  von  einer 
angenehmeren  und  kürseren  Rekonyalesseni  gefolgt  gefunden  hat. 

Maonaughton -Jones:  Fall  von  ektopischer  Schwangerschaft  mit  septi- 
soher  Infektion  des  Fruchtsackes.  Bei  der  Operation  ergoß  sich  bei  Eröffnung 
des  Sackes  eine  sehr  übelriechende  Flüssigkeit  Tod  am  7.  Tage.  Die  Quelle  der 
Infektion  ist  nicht  festsustellen,  J.  nimmt  an,  daß  sie  aus  dem  Darme  stammt. 

Charles  Noble  (Philadelphia)  spricht  über  Komplikationen  und  Degenera- 
tionen der  Uterusfibrome  und  deren  Bedeutung  für  die  Behandlung.  Er  tritt  der 
vielfach  noch  verbreiteten  Ansicht  entgegen,  daß  Myome  unschuldige  Gewächse 
sind,  die  nur  in  seltenen  FäUen  das  Leben  gefährden,  auf  Grund  seines  Beobach- 
tungsmateriales  entgegen,  das  sich  auf  218  Fälle  erstreckt,  bei  welchen  verschie- 
dene Operationen  ausgeführt  wurden. 

Aus  dieser  Statistik  ergiebt  sich  zunächst,  daß  die  Myomkranken,  welche 
beim  Arst  Hilfe  suchen,  meistens  Komplikationen  mehr  oder  minder  schwerer  Art 
haben,  welche  nicht  allein  die  Geschlechtsorgane  betreffen,  sondern  den  gansen 
Organismus  in  Mitleidenschaft  sieben.  Bei  seinen  218  Fällen  fand  er  Komplika- 
tionen 121  mal,  darunter  solche,  welche  durch  Degeneration  der  Geschwulst  selbst 
bedingt  waren,  5mal  myxomatöse,  5mal  cystische  Entartung,  12mal  Nekrose,  3mal 
Karsinom  des  Körpers,  4mal  der  Cervix,  2mal  Sarkom,  Imal  Syncytiom.  Streng 
genommen  können  nur  letztere  Fälle  auf  das  Myom  zurückgeführt  werden,  da  die 
anderen  Komplikationen  doch  auch  wohl  lufi&llige  sein  könnten. 

Was  die  Gefahr  betrifft,  in  welcher  sich  Kranke  mit  Fibrom  befinden,  so 
erwähnt  N.  lunächst  die,  welche  aus  der  Komplikation  selbst  sich  ergeben  und 
sählt  dann  66  Fälle  auf,  die  notwendig  sum  Tode  geführt  hätten,  darunter  aller- 
dings auch  alle  möglichen  Eierstoekserkrankungen,  wie  21  Fälle  von  Cysten, 
Appendicitis  5,  Salpingitis  14,  welche  er  alle  als  Komplikationen  der  Myome  be- 
trachtet, so  daß  er  su  dem  Schlüsse  kommt,  daß  mäßig  gerechnet  78  der  Kranken 
an  diesen  Komplikationen  lugrunde  gegangen  wären,  falls  sie  nicht  operiert 
worden  wären. 

Schwieriger  gestaltet  sich  ihm  die  Berechnung  der  Fälle,  welche  an  der  Ge- 
sohwulst  selbst  lugrunde  gegangen  sein  würden,  d.  h.  infolge  von  Blutungen  und 
durch  dieselbe  bedingte  Degeneration  des  Hersens  und  der  Nieren;  durch  Druck 
auf  Darm  und  Ureteren;  durch  schlechte  Ernährung,  Septikämie  infolge  von  Ne- 
krose der  Geschwulst,  Embolie  u.  a.  m.  Doch  rechnet  er  unter  seinen  Fällen  15 
hiersu,  so  daß  er  im  ganzen  auf  93  Todesfälle  unter  218  kommt,  eine  Mortalität 
von  42X  (I). 
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Er  erwähnt  weiter,  daß  Martin  unter  205  FfiUen  57  Komplikationen  nach- 
wies, welche  aber  alle  die  Geschwulst  selbst  betrafen. 

Was  das  Verschwinden  der  Geschwalste  nach  der  Menopause  betrifft,  so  findet 
N.  in  seinen  Beobachtungen  keine  StQtze  dieser  Ansicht 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  Jessett,  Frau  Scharlieb,  Frau  Boyd, 
die  auf  die  Schwierigkeit  hinweist,  die  wirkliche  Natur  einer  Geschwulst,  welche 
sar komatöse  Degeneration  erlitten,  festzustellen;  Heywood  Smith,  Snow, 
Stones,  Boyd,  der  allein  betont,  daß  viele  der  von  Noble  angefahrten  Kom- 
plikationen doch  nur  zuffillige  seien. 

Macnaughton-Jones:  Fall  von  prim&rer  tuberkulöser Pyosalpinx.  22jfth- 
rige  Ipara  ohne  erbliche  Belastung.  In  dem  nicht  dilatierten  uterinen  Ende  der 
Tube  fand  sich  allgemeine  Verdickung  der  Schleimhaut  und  Infiltration  mit  Miliar- 
tuberkeln. 

TraTers:  Fibromyom,  welches  Appendicitis  vortäuschte  und  Darmversehluß 
verursachte.  Bei  der  40jährigen  Frau  hatte  seit  Jahren  hartnäckige  Verstopfung 
bestanden.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  daß  ein  subperitoneales  Fibrom,  welches 
nur  durch  einen  dflnoen  Stiel  mit  dem  Uterus  zusammenhing,  die  Erscheinungen 
verursacht  hatte. 

Macnaughton-Jones:  Sarkom  der  Scheide.  Die  letztere  fand  sich  erffillt 
von  einer  weichen  Masse,  die  bei  der  geringsten  Berührung  sehr  stark  blutete. 
Erst  bei  der  Operation  selbst  war  eine  genaue  Untersuchung  möglich,  da  fand 
sich,  daß  das  Collum  frei  war,  daß  die  Wucherung  von  der  vorderen  Soheiden- 
wand  ausging  und  mit  derselben  durch  einen  breiten  Stiel  zusammenhing. 

E.  Stanmore  Bishop:  Über  Veränderungen  im  fibromatösen  Uterus.  Er 
zeigt  an  einer  größeren  Anzahl  von  Präparaten  die  Veränderungen,  welche  sich 
in  der  Schleimhaut  finden,  und  zwar  hauptsächlich  über  dem  Tumor  und  in  der 
demselben  entgegenliegenden  Wand.  Die  Schleimhaut  ist  fast  verschwunden, 
wird  nur  gebildet  durch  eine  einfache  Schicht  von  Epithelzellen,  welche  direkt 
dem  Muskelgewebe  aufliegen.  Alles  Bindegewebe  und  alle  Drüsen  sind  vollständig 
geschwunden.  Die  Zellen  selbst  zeigen  da,  wo  kein  stärkerer  Druck  herrscht, 
Cylinderform,  sonst  sind  sie  ganz  flach  und  verkrüppelt. 

Die  Anwesenheit  der  Geschwülste  im  Uterus  beeinflussen  stets  die  Schleim- 
haut. Anfangs  besteht  Hyperplasie  des  Endometriums,  bei  stärkerem  Anwachsen 
und  vermehrtem  Druck  wird  die  Schleimhaut  atrophisch ,  die  Drüsen  und  ihr  Ge- 
webe verschwinden  mehr  und  mehr,  das  Epithel  wird  dünner  und  platter. 

Die  Arterien  zeigen  Veränderungen,  welche  hauptsächlich  in  einer  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Hypertrophie  der  Muscularis  bestehen. 

Engelmann  (Kreuznach). 


Neueste  Literatur. 

6)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XYI.  Hft.  4. 

1)  C.  J.  Bucura  (Wien).  Über  die  Bedeutung  des  Schüttelfrostes 
im  Wochenbette  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Pyämie. 

Trendelenburg  hat  bei  der  von  ihm  ausgeführten  und  bei  Pyämie  empfoh- 
lenen Operation  (Unterbindung  und  Ausschaltung  der  thrombosierten  Venen)  als 
Indikation  für  den  Eingriff  außer  dem  palpatorischen  Befunde  das  Auftreten  von 
2  Schüttelfrösten  angegeben.  Das  Auftreten  eines  zweiten,  schweren  Schüttel- 
frostes sei  für  Pyämie  sehr  verdächtig.  B.  hat  nun  an  dem  Materiale  der  Klinik 
Chrobak  (28758  Geburtsgeschichten)  nachgewiesen,  daß  2  und  mehr  Schüttelfröste 
nicht  nur  bei  Pyämie,  sondern  öfter  noch  bei  anderen  Erkrankungen  im  Wochen- 
bette (Septhämie,  Parametritit,  Eodometritis,  Ulcer.  puerp.,  Plaoentarresten  etc.) 
vorkommen.  Mehr  als  5  Schüttelfröste,  und  zwar  8 — 29,  fanden  sich  aussehließ- 
lieh  bei  Pyämie. 
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Andererseits  Terliefen  ein  Drittel  der  Fälle,  die  das  klinische  oder  das  Sek- 
tionsbüd  der  Pyämie  gaben,  überhaupt  ohne  Sohflttelfrost. 

Die  Pyftmien  mit  Schüttelfrost  gaben  79X9  <lio  obne  Schüttelfrost  60  Vi  beide 
susammen  73^  Mortalität.  Die  Prognose  verschlechtert  sich  mit  der  Ansahl  der 
Schüttelfröste.  Auch  der  Palpationsbefund  ist  kein  sicherer  Wegweiser.  Bei 
Septbämie  kommt  Metrothrombophlebitis  ohne  Lymphothrombose  yor,  und  wieder- 
um gibt  es  puerperale  Pyämie  mit  Lymphothrombose  ohne  Thrombophlebitis. 

2}  A.  Solowij  (Lemberg).  Zur  Kentnis  der  pathologischen  Anato- 
mie der  Plaoenta. 

Ein  selbst  beobachteter  Fall  Ton  Placentitis  fibrosa  wird  genau  histologisch 
mitgeteilt.  Der  erkrankte  Plaoentarteil  stellte  eine  tumorartige  Verdickung  der 
Plaoenta  dar.  Am  auffallendsten  waren  starke  Wucherungsvorgänge  an  sämt- 
lichen 3  Schichten  der  Gefäßwände  (Endo-,  Peri-  und  MesoTaekulitis).  Die  In- 
timawucherungen  führten  stellenweise  lur  Töiligen  Gefäßobiiteration.  Außerdem 
war  entsündliche  Neubildung  yon  Bindegewebe  und  Kapillaren  und  Degeneration 
am  Zottenstroma,  am  Sjmcytium  und  an  den  LanKhans'sohen  Zellen  lu  konsta- 
tieren. An  den  Venen  waren  die  Veränderungen  nur  gering  und  auf  die  Intima 
beschränkt.  Durch  Vergleich  mit  den  bisher  beschriebenen  Fällen  Yon  gutartigen 
Placentatumoren  (Fibromen,  Angiomen,  Myxomen)  ist  S.  zu  der  Überseugung  ge- 
kommen, daß  die  meisten  dieser  Tumoren  nicht  Neubildungen,  sondern  Entsün- 
dungsprodukte  sind.  Auch  die  als  Zottenhyperplasien  und  weiße  Infarkte  ge- 
schilderten Zustände  hält  er  für  placentitische  Veränderungen.  Infarkte,  gutartige 
Tumoren,  Zottenhyperplasien  sind  nicht  verschiedene,  sondern  die  gleichen  histo- 
genetischen  Prosesse  in  yerschiedener  Intensität  und  höchst  wahrscheinlich  yer- 
sehiedene  Stufen  der  Placentitis  fibrosa.  Ätiologisch  scheint  den  allermeisten 
Plaeentaryeränderungen  Syphilis  zugrunde  lu  liegen.  Die  Gefäß  Veränderungen 
sind  bei  Syphilis  gani  analog  und  das  Fehlen  syphilititcher  Symptome  beweist 
nichts. 

Die  Literatur  ist  eingehend  berücksichtigt  und  verwertet 

3)  L.  Pinous  (Danzig).  Das  Verhältnis  der  Atmokausis  zur  Curet- 
tage  und  ihre  Heilfaktoren. 

Atmokausis  und  Zestokausis  wirken  milder  als  die  Curettage  und  sind  weniger 
gefährlich.  Sie  erfordern  außerdem  keine  Nachbehandlung  mit  Causticis  und  Ad- 
stringentien.  Eine  Kombination  von  Atmokausis  und  Curettage  ist  im  allgemeinen 
nur  im  klimakterischen  Alter  indiziert  Eine  zeitliche  Trennung  der  Methoden 
ist  dann  ratsam,   weil  sonst  Nachblutungen  bei  der  Schorflösung  öfter  eintreten. 

Die  Curettage  soll  dureh  die  Atmokausis  ersetzt  werden,  wenn  sie  erfolglos 
geblieben  ist.  Ein  vielfaches  Wiederholen  der  Auskratzung  schafft  für  die  Dampf- 
behandlung ungünstige  Verhältnisse. 

Ist  in  sonst  geeigneten  Fällen  die  Atmokausis  erfolglos,  so  liegen  polypöse 
Bildungen  im  Fundus  oder  in  den  Tubenecken  vor,  die  manuell  oder  durch 
Curettage  zu  entfernen  sind.  Der  Zestokauter  kann  sodann  die  lokale  Ver- 
schorfnng  in  diesen  Gegenden  besorgen.  Ist  der  Uterus  durch  einseitige  abge- 
laufene Adnexerkrankung  schräg  gelagert,  so  wird  die  entsprechende  Tubenecke 
zuerst  mit  der  Curette  oder  dem  Zestokauter  behandelt,  bevor  die  Atmokausis 
ausgeführt  wird.  Sonst  bleibt  eine  beabsichtigte  Obliteration  des  Uteruskavum 
unvollkommen. 

Bezüglich  der  Auseinandersetzungen  über  die  bei  der  Dampfbehandlung  wirk- 
samen Heilfaktoren  sei  auf  das  Originsl  verwiesen. 

4)  Reidhaar  (Basel).  Beitrag  zur  Behandlung  der  puerperalen 
Sepsis. 

Schwere  Sepsis  durch  Streptokokkeninfektion  nach  manueller  Placentarlösung. 
Vom  3.  Tage  post  partum  hohes  Fieber  (bis  40,2®),  Puls  von  140—160,  Schüttel- 
fröste, Erbrechen,  Benommenheit  —  3  subkutane  Injektionen  von  Marmorek- 
schem  Antistreptokokkenserum  brachten  keine  Besserung,  eher  eine  Verschlim- 
merung. Darauf  Silberbehandlung  nach  Cred6:  Injektionen  von  t^iger  Collargol- 
lösung  lu  je  10  g  in  die  Vena  cephalica  (im  ganzen  100  g  in  10  Tagen),  weiterhin 
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noch  4  Tage  lang  Einreibungen  Ton  Ungt.  eollargoli,  je  5  g  t&glieh.  Remittierende 
Httlung.  Im  Blute  wurden  Streptokokken  nachgewieeen.  Ohne  Collargolbehand- 
lang  wire  die  Fftt  nach  Ansieht  yon  R.  zugrunde  gegangen. 

Stoeckel  (Bonn). 

7)  Pariser  Dissertationen. 

1)  TasBon.    Ober  das  primftre  Karsinom  des  Corpus  uteri. 

Die  primäre  krebsige  Erkrankung  der  Korpusschleimhaut  ist  naeh  der  Ansieht 
des  Verf.  viel  häufiger  als  im  allgemeinen  angenommen  wird.  Insbesondere  in 
Frankreich  wird  die  Diagnose  oft  genug  Oberhaupt  nicht  oder  nicht  reehtseitig 
gestellt,  weil  man  zu  wenig  Wert  auf  die  diagnostische  Erweiterung  des  KoUum 
durch  Laminariastifte  mit  sich  anschließender  Probeaustastung  und  -ausschabung 
und  histologischer  Untersuchung  der  ausgeschabten  Partikel  legt  Hauptzweck 
der  Arbeit,  welche  die  deutsche  Literatur  eingehend  berücksichtigt,  ist  es,  die 
praktisohen  Ärzte  auf  dieses  wichtige  Hilfsmittel  der  Diagnostik  in  allen  Terdäeh- 
tigen  Fällen  hinzuweisen.  Verf.  beschäftigt  sich  ausführlich  mit  den  technischen 
Details  der  mikroskopischen  Untersuchung  ausgeschabter  Gesohwulstmassen,  nach- 
dem er  im  Eingänge  der  Arbeit  die  Differentialdiagnose,  soweit  sie  durch  klinische 
Symptome  und  bimanuelle  Untersuchung  erreichbar  ist,  besprochen  und  auf  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Karzinom  und  Myom  im  Uterus  und  den  gleich- 
zeitig bestehenden  Karzinomen  in  Ter  sohle  denen  Abschnitten  des  Oenitalapparates 
derselben  Pat.  an  der  Hand  zahlreicher  Beobachtungen  aufmerksam  gemacht  hat 
Die  ideale  Therapie  ist  die  abdominale  Toralexstirpatioo  des  [erkrankten  Uterus 
mit  den  beiderseitigen  Adnexen  und  allen  bei  der  Operation  auffindbaren  ver- 
dächtigen Drüsen.  Die  Dauerresultate  sind  beim  Korpuskarzinom  schon  jetzt 
befriedigender  als  beim  Krebs  der  Portio  und  des  KoUnm,  sie  werden  noch  er- 
heblich bessere  werden,  wenn  durch  die  Probeaussohabung  die  frühzeitige  Diagnose 
immer  häufiger  gesichert  und  damit  die  Möglichkeit  der  rechtzeitigen  Radikal- 
operation öfter  gegeben  wird  als  dies  nach  den  Mitteilungen  des  Verf.  bisher  in 
Frankreich  der  Fall  war. 

2)  Johansen.    Uterusblutungen  bei  nicht  chronischer  Gonorrhoe. 

Auf  Qrund  Ton  20  zum  größten  Teil  selbst  beobachteten  Fällen  der  Po z zi- 
schen Klinik  kommt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  daß  bei  Beurteilung  der  Blutungen 
streng  zwischen  frischer  und  Torgeschrittener  Form  der  gonorrhoischen  Infektion 
zu  unterscheiden  sei.  Auch  im  Beginne  der  Krankheit  schon  gibt  es  Menorrha- 
gien sowohl  als  Metrorrhagien,  mit  und  ohne  Schmerzen.  Der  Tastbefund  und 
der  Sondenbefund  sind  in  dieser  Zeit  fast  immer  negativ.  Die  Behandlung  be- 
stand wesentlich  in  Ruhelage,  heißen  Scheidenausspülungen  und  sehr  Torsiehtiger 
lokaler  Behandlung  der  CerTix  mit  antiseptischen  Mitteln.  Intra-uterine  Therapie 
wird  Terworfen.  Vor  der  Curettage  wird  mit  Recht  gewarnt  und  auf  ihre  Gefahren 
aufmerksam  gemacht. 

3)  Gosselin.  Zur  medikamentösen  Behandlung  der  Metritis  und 
Salpingitis. 

Die  chronische  Metritis  und  Endometritis  soll,  ehe  chirurgische  Eingriffe 
Torgenommen  werden,  durch  Dilatation  der  Uterushöhle  mit  Laminariastiften  und 
3—4  Tage  fortgesetzte  Drainage  des  CaTum  uteri  mit  Goajakol-Glyceringaze  (6X) 
bei  Bettruhe  und  sich  nun  anschließende,  täglich  wiederholte  Ichthyol-Glycerin- 
tamponade  des  Kollum  behandelt  werden.  Die  Erfolge  dieser  Behandlung  waren 
in  der  Charit^  ausgezeichnete,  auch  wurde  dadurch  gleichzeitige  Heilung  der  kom- 
plizierenden Salpingitis  in  90X  der  Fälle  erreicht.  Als  besondere  Vorzüge  des 
Verfahrens  werden  Tom  Verf.  die  Einfachheit  seiner  Durchführung  in  der  Privat- 
praxis und  seine  absolute  Gefahrlosigkeit  gerühmt. 

4)  Maubert.  Verletzungen  des  Ureters  bei  Laparotomien  wegen 
Gebärmutter-  und  Adnexerkrankungen. 

Die  Einleitung  beschäftigt  sich  eingehend  mit  der  topographischen  Anatomie 
des  Ureters  einschließlich  der  angeboren      Verlauf STarietäten  und  mit  den  dureh 
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Geaohwülrte  im  Abdomen   heryorgerufenen  Lageyerftnderungen  das  Harnleiters. 
Verletsnngen  kamen  am  h&ufigsten  yor  bei  Laparotomien  wegen  Uteruskaninom, 
dann  bei  Myomotomien,   femer  besonders  bei  intraligament&r  entwickelten  Ge- 
icbwülsten  der  Genitalorgane,  seltener  bei  der  Operation  yon  entsündlichen  Adnex- 
erkranknngen.    Naoh  Art  und  [Lage  der  Tumoren  wechselt  auch  der  Sits  der  Ver- 
letsung.    Diese  selbst  kann  sehr  yersohiedener  Natur  sein:  unbeabsiehtigte  Ligatur 
eines  oder  beider  Harnleiter,  seiüiohe  Anreißung  und  Zerreißung,  Durehschneidung 
und  sehließlieh  absiehtliche  oder  unabsichtliehe  Resektion  eines  Teiles  des  Ureters. 
Von  3  FÜlen  beiderseitiger  Ligatur  starb  einer  kurs  nach  der  Operation,  die  bei- 
den anderen  Kranken  wurden  durch  zweite  Laparotomien  und  Lösung  der  Ligaturen 
gerettet.   Der  Arbeit  liegen  61  F&lle  yon  Ureteryerletiung  bei  der  Laparotomie  su- 
grunde.  Naoh  Abiug  der  mit  Nephrektomie  behandelten  Fat.  bleiben  41  Fälle  plasti- 
scher Ureteroperationen,  welche  Verf.  ausfahrlich  mitteilt   Bei  21  Kranken  wurde 
die  Vereinigung  beider  Ureterenden  durch  die  Naht  yorgenommen  (Anastomose  ur6- 
t6ro-ur6tirale)  —  In  allen  Fällen  Heilung.    Von  20  Fällen,  bei  denen  das  sentrale 
Ureterende  in  die  durch  Sectio  alta  eröffnete  filase  eingeheilt  wurde  (Ur^t^ro-cysto- 
n^ostomie),  heilten  18;  2  Todesfälle  fallen  der  Operation  als  solcher  nicht  lur  Last. 
(Ref.  kann  2  gleiche ,  yon  ihm  im  IL  Bande  der  »Arbeiten  aus  der  Kgl.  Frauen- 
klinik lu  Dresden«  beschriebene  Fälle  hinsufUgen  —  in  Fall  I  Heilung,  in  Fall  II 
mußte  nach  Mißlingen  der  plastischen  Operation  schließlich  aur  Nephrektomie 
gesehritten  werden.)    Wird  die  Ureteryerletiung  bei  der  Operation   erkannt  und 
ihre  Behandlung  sofort  yorgenommen,  so  kann  meist  die  direkte  Vemähung  beider 
Ureterenden  sur  Anwendung  konmien,  für  sekundäre  Operationen  erwies  sich  die 
Einheilung  des  centralen  Ureterstumpfes  in  die  Blase  in  der  Mehrsahl  der  Beob- 
aehtungen  als  das  allein  ausführbare  und  erfolgreiche  Verfahren.    Gans  unbefrie- 
digende Resultate  gibt  die  Anlegung  einer  Ureter-Mastdarmfistel.    Die  Nephrek- 
tomie sollte  nur  dann  als  ultimum  refugium  ausgeführt  werden,  wenn  schwere 
pathologische  Veränderungen  in  der  Niere  den  Erfolg  plastischer  Operationen 
aussiehteios  und  die  Wegnahme  des  erkrankten  Organs  gleichseitig  wünschens- 
wert erscheinen  lassen. 

Cassier.  Zur  Anwendung  des  Wasserstoffsuperoxyds  in  der  Ge- 
burtshilfe. 

Wasserstoffsuperoxyd  wurde  mit  gutem  Erfolge  benutzt  bei  febrilen,  protra- 
hierten Geburten  sur  Desinfektion  der  Geburtswege  und  im  Woehenbetie  su 
Uterusausspülungen  bei  Loohiometra,  lu  Scheidenausspülungen  und  su  Umschlägen 
auf  puerperale  Geschwüre.  Die  Gefahr  der  Luftembolie  bei  intra-uteriner  Anwen- 
dung kann  nicht  geleugnet  werden,  läßt  sich  aber  durch  die  auch  sonst  üblichen 
Vorsichtsmaßregeln  bei  der  Uterusausspülung  sehr  einschränken.  Auch  im  übrigen 
sind  echädigende  Einwirkungen  des  H9O1  auf  den  Organismus,  selbst  bei  längerem 
Gebrauche,  nicht  sur  Beobachtung  gekommen,  sofern  ein  yollständig  reines  Prä- 
parat benutst  wurde.  Das  Mittel  wird  als  »allgemeines  Antiseptikum«  beseiohnet; 
Vorsüge  yor  unseren  bekannten  und  erprobten  Desinfektionsmitteln  lassen  sich 
aus  den  beigefügten  Krankengesehichten  nicht  feststellen. 

Busehbeek  (Dresden). 


Verschiedenes. 

8)    7.   Kengebauer   (Warschau).     Interessante    Beobachtungen   aus 

dem  Gebiete  des  Scheinswittertums. 

(Jahrbuch  für  sexuelle  Zwischenstufen  1902.  Hft.  4.) 

N.  hat  bisher  33  Scheinswitter  selbst  nntersuoht  und  mit  seinem  bekannten 

Sassmeleifer  820  derartige  FiUe  aus  der  Literatur  susammengesueht.  In  der  yor- 

Hegenden  Arbeit  bespricht  er  sunftohst  die  neuerdings  bekannt  gewordenen  F&lle 

yon  Koinddens  des  Scheinswittertums  mit  krankhaftem  Seeleniustand,  weiterhin 

4  Tille  yon  Selbstmordyersuch  resp.  Selbstmord  bei  Soheinswittem.    Der  nftehste 
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Abschnitt  enthalt  7  F&lle  von  Ehen  bei  Homosexualität  der  Gatten.  In  einer 
weiteren  Zusammenstellung  werden  die  Fälle  beschrieben,  wo  die  Feststelliing 
eines  »Erreur  de  sexe«  der  Verheiratung  eines  männlichen  Scheinswitters  als 
Mädchen  suvorkam  oder  hätte  zuvorkommen  sollen.  Das  nächste  Kapitel  behandelt  Be- 
obachtungen von  Scheinzwittertum,  wo  Mädchen,  um  andere  Mädchen  heiraten  lu 
können,  die  behördlicheZuerkennung  männlich  erRechte  verlangten,  undwoalsMädchen 
erzogene  männliche  Scheinzwitter  spontan  die  Erreur  de  sexe  erkannten.  Weiter- 
hin werden  die  männlichen,  irrtümlich  als  Mädchen  erzogenen  Scheinzwitter  be- 
schrieben, die  sich  der  Prostitution  ergaben,  so  wie  diejenigen  Seheinzwitter,  die 
mit  den  kirchlichen,  juridischen,  polizeilichen  Behörden  in  Kollision  kamen.  Im 
Anschluß  daran  werden  zwei  Fälle  geschildert,  wo  an  einem  als  Mädchen  er- 
zogenen Scheinzwitter  ein  Verbrechen  begangen  wurde,  das  ohne  > Erreur  de  aexe« 
nicht  stattgehabt  hätte.  Den  namentlich  in  gerichtlich-medizinischer  und  psychia- 
trischer Hinsicht  sehr  interessanten  Zusammenstellungen  ist  eine  Anzahl  zum 
Teil  recht  guter  Abbildungen  beigefügt.  Stoeckel  (Bonn.) 

9)    V.    Erafft-Ebing  (Graz).     Psychosis   menstrualis.     Eine  klinisch- 
forensische  Studie. 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1902. 

Y.  K.-E.  will  mit  dieser  Monographie  die  Aufmerksamkeit  des  Hausarztes  und 
des  Gynäkologen  auf  eine  Reihe  von  Psychoneurosen  lenken,  weil  er  von  ihrer  Mit- 
hilfe Günstiges  für  die  Beeinflussung  der  Fat.  erwartet,  andererseits  der  Mit- 
teilung der  allseitigen  Erfahrungen  über  die  einzelnen  Formen  für  notwendig 
hält.  Der  schon  im  normalen  Organismus  mächtige  Einfluß  des  Unwohlseins,  d.  h. 
der  Ovulation,  mit  den  Begleiterscheinungen  (Fluxion,  Menstruation,  innere  Se- 
kretion) auf  das  Gemütsleben  der  Frau  steigert  sich  bei  pathologischer  Veran- 
lagung durch  hereditäre  oder  erworbene  Belastung  zu  schweren  psychonenrotiachen 
Reaktionen. 

So  kommt  es  bei  erblich  belasteten  jungen  Mädchen  aus  verzögerter  oder 
unterbrochener  menstrualer  Entwicklung  zur  sog.  >menstrualen  Entwick- 
lungspsychose«.  Augenscheinlich  ist  dieselbe  an  die  eintretende  Ovulation  ge- 
bunden, äußert  sich  in  2  bis  10,  ja  13  Anfällen  als  depressives  oder  manisches 
Zustandsbild  (wechselnd  in  den  einzelnen  Anfällen  und  bei  demselben  Individuum), 
und  ist  meist  von  guter  Prognose.  Die  Heilung  vollzieht  sich  beim  regelmäßigen 
Eintritt  der  Menses  in  einem  förmlichen  Aufblühen  der  ganzen  Person.  He  gar 
sah  bei  schwer  belasteten,  imbecillen  Individuen  ein  Fortschreiten  dieser  Psychose 
zu  degenerativen,  unheilbaren  Formen. 

Am  besten  beobachtet  und  für  den  Gynäkologen  wichtiger  ist  die  sog.  Ovu- 
lationspsychose.  Sie  zeigt  sich  bei  erblich  belasteten  oder  neurastheniseh- 
hysterischen  Personen,  veranlaßt  durch  irgend  einen  psychischen  Chok  meist  prä- 
oder  menstrual  (selten  postmenstrual),  und  äußert  sich  oftmals  als  transitorische, 
ängstliche  Verwirrtheit.  Für,  v.  K.-E.  ist  ein  solcher  Anfall  das  Äquivalent  einer 
bestehenden  Hysterie  oder  Hysteroepilepsie  und  als  solches  von  symptomatischer 
Bedeutung.  Ein  einmaliges  Auftreten  ist  selten.  Meist  leitet  der  Anfall  die  re- 
zidivierende, periodische  Ovulationspsychose  ein.  Jede  0?ulation, 
auch  im  amenorrhoischen  (präpubischen  und  klimakterischen)  Stadium,  kann  Ver- 
anlassung zum  Ausbruch  dieser  Psychose  werden.  Sie  sisüert  aber  in  der  Gravi- 
dität und  nach  dem  Erlöschen  der  Ovarialsekretion.  v.  K.-E.  kennt  54  gut[beobachtete 
Fälle.  In  allen  war  hereditäre  Belastung  oder  erworbene  Disposition  (meist  beide) 
vorhanden.  Psychischer  Chok,  Affekte  oder  Exzesse  gaben  das  auslösende  Moment 
Er  faßt  die  einzelnen  Anfälle  als  vasomotorische  Reflexe  des  pathologisch  reiz- 
baren, psychischen  Organs  auf  im  Sinne  der  Wallungshyperämie  bezw.  -Anämie. 
Dem  entsprechen  Bilder  von  höchster  maniakalischer  Erregung  bis  zur  tiefsten 
Depression  (Manie,  Folie  raisonnante,  Melancholie,  Stupor).  Im  allgemeinen 
herrscht  also  das  Bild  der  Psychoneurose  vor,  der  aber  einige  Züge  degenerativen 
Irreseins  anhaften  (Bewußtseinstrübimg,  Desorientierung,  amnestische  Lücken).  Der 
Ausbruch  und  Abfall  ist  meist  brüsk.     Selten  geht  eine  ängstliche  Emotion  oder 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  8.  255 

Depression  mit  fluzion&ren  Wallungen  voraus.  Ihre  Dauer  betr&gt  5  Tage  bis  zu 
2  Wochen  und  darüber,  dmal  beobachtete  man  dabei  Dipsomanie,  öfters  bei  den 
degeneratiyen  Formen  Taedium  yitae  mit  Suieidversuchen.  Die  Therapie,  die  im 
Anfall  —  rein  symptomatisch  —  sich  auf  Sedativa  (Brom!),  Hypnotika,  Bftder  und 
Einpackungen  beschränkt,  sucht  im  freien  Intervall  durch  Regelung  der  Lebens- 
verhältnisse (körperliche  und  seelische  Diätetik,  tonisierende  Behandlung,  speiiell 
durch  dauernden  Bromgebrauch)  einzugreifen.  In  allen  Fällen,  welche  nicht  de- 
generativ  ausarten,  muß  man  auf  Genesung  hoffen.  Eventuell  ist  die  Kastration 
in  Frage  zu  ziehen !  Gravidität  verfristet  nur ;  schwere  akute  Infektionskrankheiten, 
wie  der  Typhus,  sind  erfahrungsgemäß  von  gutem  Einfluß. 

Belativ  selten  ist  endlich  die  Form  der  sog.  cyklischen,  epochalen 
Menstruationspsychose,  welche  als  psychopathische  Kurve  die  von  Good- 
mann  zuerst  beobachteten,  psychologischen  Lebenswellen  des  Weibes  zwischen  den 
einzelnen  Menses  begleitet,  als  manischer  Zustand  prämenstruell  einsetzt,  sich  bis 
zur  Tobsucht  auf  der  Höhe  der  Periodenwelle  steigert  und  mit  der  fallenden 
Menstruation  in  Depression  und  Melancholie  übergeht.  Der  Umschlag  der  kon- 
trären Zu  standsbild  er  vollzieht  sich  in  dem  intermenstruellen  Intervall  in  schweren 
Fällen  brüsk  an  einem  kritischen  Tage. 

Diese  Psychosenformen  haben  forensische  Bedeutung.  Sie  führen  nicht 
selten  durch  Verwirrung  zu  feindlicher  Reaktion  gegen  die  Außenwelt  oder  ver- 
binden sieh  mit  Zwangsvorstellungen,  so  daß  Verbrechen  (Diebstahl,  Brandstif- 
tung, Mord  aueh  an  sonst  geliebten  Personen)  begangen  werden,  für  welche  die 
Schuldfrage  bei  der  fehlenden  geistigen  Integrität  verneint  werden  muß.  Daher 
verlangt  v.  K.-E.  bei  weiblichen  Verbrechern  die  Feststellung,  ob  das  Verbrechen 
zur  Zeit  der  Menses  begangen  wurde  und  im  Bejahungsfalle  die  Untersuchung  der 
Delinquentin  auf  das  Vorhandensein  von  etwaigen  menstrualen  Psychosen.  Na- 
türlich gehören  dann  diese  Kranken,  wenn  sie  auch  vor  dem  Gesetz  straflos  aus- 
gehen, als  allgemeingefährlich  in  Irrenanstalten  zur  Einleitung  der  durchaus  nicht 
aussichtslosen  Therapie.  Sroemer  (Gießen). 

1 0)  Lewinsohn.    Hämatocele  letro-uterina.    Ein  Beitrag  zur  Ätiologie 

und  Therapie. 
Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
L.  gibt  zunächst  einen  Überblick  über  die  wechselnden  Anschauungen  von 
dem  Wesen  der  Hämatocele  retro-uterina  seit  N61aton's  grundlegender  Arbeit 
(1850).  Er  betont  gegenüber  Fritsch,  daß  die  Hämatocele  nicht  >stets<  durch 
Extra-uterin-Gravidität,  sondern  im  allgemeinen  durch  Blutungen  aus  einem  Ab- 
schnitt des  Genitaltraktus  bedingt  sei.  Schließlich  ist  sie  durch  die  Pelveoperi- 
tonitis  haemorrhagica  Virchow's  verursacht.  Von  den  in  der  Arbeit  be- 
sonders behandelten  11  Fällen  von  retro-uteriner  Hämatokele  aus  der  Klinik 
V.  Winckers  waren  nur  4  e  36^  die  Folge  einer  Extra-uterin-Gravidität.  Die 
Häufigkeit  der  Hämatokele  nach  v.  Win  ekel  beträgt  0,5X,  nach  Olshausen 
4^  aller  gynäkologischen  Kranken.  Entgegen  der  operativen  Therapie  anderer 
Autoren  befolgt  v.  Win  ekel  ein  streng  abwartendes  Verhalten  unter  Bettruhe, 
Eisblase.  Verordnung  von  Opiaten  und  Ergotin;  später  wird  die  Resorption  an- 
geregt durch  Hydrotherapie  und  Jod-Ichthyol-Glycerinmedikation.  Gleichzeitige 
roborierende  Diät,  Eisen,  Arsen.  Wie  aus  der  angeführten  Kasuistik  noch  be- 
sonders hervorgehoben  wird,  hat  v.  Win  ekel  keinen  Fall  von  Haematocele  retro- 
uterina  verloren.  Kroemer  (Gießen). 

It]  K.  Günther.  Übei  operative  Sterilisation  durch  Tubenresektion. 
Inaug.-Diss.,  Berlin,  1901. 
Die  Frage  nach  der  Berechtigung  sterilisierender  Operationen  ist  nicht  durch 
Aufstellung  allgemeiner  Regeln  zu  erledigen.  Vielmehr  muß  sie  von  Fall  zu  Fall 
am  besten  von  einem  ÄritekoUegium  entsehieden  werden.  Die  Mißerfolge  nach 
den  alten  unvollkommenen  Operationen  (einfache  Tubenunterbindung  oder  Tuben- 
unterbindung und -Durchschneidung)  haben  durch  die  Tierversuche  L.  Fränkers 
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ihn  Brklimiig  gefunden.  Dieee  MiBerfolge  kdnnen  Tenueden  werden  doidi  die 
Nenmann-Boee'eelie  Keilexiiiion  der  nterinen  Tnbenwinkel  mit  Vereehloß  und 
Obernihiing  beider  Wondfliehen.  Diese  Opemtion  ist  immerhin  eingreifend  genug 
und  nieht  nngeführlicfa  (Blnmber^  Didier  sollte  sie  niemals  ans  relatiTer  In- 
dikation allein  Torgenommen  werden,  d.  h.  bei  soiialen  oder  persOnliehen  Miß- 
Terhlltnissen«  aueh  nieht  bei  ehronisehea  Leiden  allein,  wie  bei  Phthise,  chronisoher 
Nephritis  und  Hersfehlem,  nm  eine  erent.  nnr  mögliehe  GrmTiditit  ansnisehalten. 
Sind  aber  sehwere  operatiTe  Eingriffe,  welche  den  Zugang  m  den  Tuben  freilegen, 
an  sieh  sehon  indisiert,  so  muB  die  Sterilisation  ans  abeolnter  Indikation  (natflr- 
lieh  nnr  ndt  EinTerstiadnis  beider  Ehegatten)  angesehlossen  werden,  wenn  eine 
sonst  mit  Sicherheit  sn  erwartende  GraTiditit  das  Operationsresukat  und  die  Ge- 
sundheit der  Operierten  sehwer  sehidigen  würde.  So  machte  Strassmann  5mal 
die  sterilisierende  KeOexsision  als  Nebenoperation:  »Imal  bei  absolut  indisiertem 
Kuserschnitt«,  »Imal  bei  der  Badikaloperation  einer  4mal  dureh  GraTiditit  resi- 
divierten  Abdominalhemie«,  »Imal  bei  doppelseitiger  Leistenhernie  und  Scheiden- 
Senkung«,  »2mal  bei  Prolapsoperationen  im  pr&klimakterischen  Alter!« 

Kreemer  (Gießen). 

12)  Peters  (Dresden).  Die  opeiatiTe  Behandlung  der  Betroflexio  uterL 
(Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  fOr  Natu^  nnd  Heilkunde  in  Dresden.) 
Bei  den  mangelhaften  Erfolgen  der  Pcssarbehandlung  (Dauerheilung  16— 17X)» 
ihrer  langen  Dauer  und  ihren  sonstigen  Obelstinden  neigt  Verf.  su  möf^ichst 
frflhseitiger  operatiTer  Behandlung.  Vorbedingung  ist  ein  £rei  beweglicher  Uterus. 
Unter  127  Retroilezionsoperationen  in  4Vs  Ji^en  machte  P.  59mal  die  Ventio- 
Tcsicofixatb  uteri  nach  Werth,  Omal  die  Bode'sche  Verküxsuag  der  Ligg.  rot 
Ton  der  Bauchhöhle  aus,  5mal  die  Ventrifixur  nach  Olshausen,  3mal  die  Vaginae- 
fixatio  (diese  2mal  bei  Klimakterischen  und  einmal  bei  einer  IXpara,  bei  der  er 
gleichseitig  neben  einer  Kolporriiaphie  eine  beiderseitige  Tubenresektion  swecks 
Sterilisation  ausführte)  und  51mal  die  Alexander-Adams'sehe  Operation. 
Gerade  fOr  die  letstere  tritt  P.  lebhaft  ein  und  Tcrbreitet  sich  eingehend  aber 
Technik,  Anatomie  und  Geschichte  derselben.  Er  macht  eine  5  cm  lange  Iniisioa 
Tom  Tuberculum  pubicum  an,  parallel  sum  Lig.  Poup.  und  2  cm  oberhalb  des- 
selben; er  spaltet  den  Leistenkuial  3  cm  weit;  fixiert  den  lentralen  Bandstnmpf 
mit  3 — 4  Katgutknopfiiihten,  Ton  denen  er  die  erste  durch  den  Torderen  Band 
des  Lig.  Poup.,  Lig.  rot,  Muse  obliquus  und  Fasde  legt,  während  er  im  weiteren 
den  Kanal  nach  Bassini  schließt,  wobei  das  Band  durch  2 — 3  Nihte  an  die 
Muskulatur  und  den  hinteren  Rand  des  Lig.  Poup.  befestigt  wird;  er  beendigt 
gewöhnlich  erst  eine  Seite;  p.  op.  legt  P.  kein  Pessar  ein,  l&ßt  die  Pat  nadi 
12 — 14  Tagen  aufirtehen  und  rftt  Urinretention  su  Tcrmeiden.  Dauer  der  OperatioB: 
Vs  Stunde.  Die  erste  Übung  Tcrsohaffe  man  sich  bei  mageren  IndlTiduen!  Von 
102  Inguinalwunden  iah  Ver£  bei  unkomplisierten  Verhältnissen  nur  einmal  einen 
Nahtabsceß.  Entstellende  Narben  und  Narbenschmenen  sind  etwas  gans  Außer- 
gewöhnliches. Nach  2jähriger  Beobachtungsdauer  fehlt  jegliches  ResidiT,  des- 
gleichen Hemienbildung.  Die  Entwicklung  der  Lig.  rot  ist  nach  Verf.  stets  eine 
solche,  daß  sie  die  DurchfQhrbarkeit  der  Operation  Tcrbürgt,  und  swar  iwisehen 
18  und  53  Jahren.  Mißerfolgen  im  Auffinden  der  B&nder  U^  mangelnde  Orien- 
tierungsfihigkeit  auf  diesem  dem  Gynäkologen  unbekannteren  Gebiete  lugmnde. 
In  39  Fällen  wurden  andere  Operationen  (Curettagen,  Abortausräumnngen,  PlastikeB, 
Kollumamputationea  etc.)  angeschlossen.  Das  Resultat  war  stets  anteponierte  und 
elcTierte  Lage  des  Uterus  mit  guter  Beweglichkeit.  Die  Kontraindikationen  be- 
stehen in:  sehr  festen  Fixationen  des  Uterus,  Verwachsungen  mit  Nets  oder  Dann, 
Tubargravidität,  septischen  Prosessen.  Mit  Lani  sieht  Verf.  im  Alexander- 
Adams  das  Normalverfahren  bei  der  Behandlung  beweglicher  RetrodcTiationeB. 
^ Bnmo  Bosse  (Chemoito). 

Originilmltteilungen,  Monoffraphlsn,  SeparatAbdrfleke  nnd  B,ache^ 
lendnngen  woUe  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  VedagH 
handlung  Brntkopf  ^  HärUl  einfanden. 

Dni^  oad  YtdH  Ton  Bziltkopf  *  HirM  in  L«ipiig^  N«nb«rg«itnBt  86/S8. 
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Zweifel.) 

Beitrag  zur  Kasuistik  und  Ätiologie  der  Uterasruptur, 

Von 
Privatdozent  Dr.  H.  Fflth. 

Die  Fat.,  von  der  in  nachfolgenden  Zeilen  die  Rede  ist,  gab 
bereits  Herrn  Dr.  Backhaus  vor  2  Jahren  in  einer  Sitzung  der 
hiesigen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  Anlaß  zu  einer  kurzen  Demon- 
stration i.  Sie  war  damals  als  24jährige  Erstgebärende  in  die  Klinik 
aufgenommen,  weil  trotz  Stägiger  Wehentätigkeit  der  Kopf  nicht  ins 
Becken  hatte  eintreten  wollen,  und  es  ergab  sich  als  Geburtshindernis 
ein  im  kleinen  Becken  fest  eingekeiltes  Dermoidkystom  des  linken 
Ovarium,  an  welches  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  neben 
dem  Uterus  vorbei  nicht  hatte  herankommen  können.  Erst  mußte 
durch  Sectio  caesarea  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  das  Kind 
entfernt  werden,  worauf  die  Schnittwunde  sofort  exakt  vernäht  wurde. 
Dann  erst  ließ  sich  die  tief  im  kleinen  Becken  sitzende  Geschwulst 
entwickeln.     Nach  Abtragung  derselben  wurde  dann  vor  Schluß  der 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1901.  p.  763. 
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Bauchhöhle  das  Netz  über  die  Uterusnaht  herübergezogen  und  am 
unteren  Winkel  derselben  befestigt.  Pat.  befand  sich  nach  der  Ent- 
lassung ganz  wohl,  sie  wurde  zum  zweiten  Male  schwanger  und  fand  als 
Kreißende  August  1901  wiederum  in  der  Klinik  Aufnahme,  nnd  dies- 
mal wurde  wegen  kompletter  üterusruptur  eine  zweite  Laparotomie 
notwendig. 

Letztere  war  der  Anamnese  nach  40  Stunden  vor  Ausfflhrung  der  Operation 
eingetreten,  von  der  Hebamme  aber  nicht  bemerkt  worden.  Bedrohliche  Erschei- 
nungen stellten  sich  erst  34  Stunden  später  ein  in  Form  von  Erbrechen,  Fieber 
und  leichtem  Verfall  der  Gesichtszüge.    Durch  den  fQr  2  Finger  gut  durchgängigen 


V' 


Muttermund  kam  man  in  den  leeren  Uterus  und  nach  links  oben  aus  demselben 
durch  einen  breit  klaffenden  Spalt  in  die  Bauchhöhle.  Nach  Eröffnung  derselben 
fand  ich  dann  das  ganz  unversehrte  £i  zwischen  den  Darmschlingen  liegen,  d.  h. 
die  Placenta  mit  den  unverletzten  Eihäuten  und  Fruchtwasser  und  Fötus  darin. 
Es  platzten  die  zarten  Eihäute  beim  Vorwälzen  des  ganzen  Präparates  und,  was 
sehr  bedauerlich  ist,  die  Placenta  wurde  von  unkundiger  Hand  bei  Seite  geschafft 
und  ließ  sich  später  nicht  mehr  finden.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  ferner 
ziendich  reichliches,  teils  geronnenes,  teils  flüssiges  Blut,  und  am  Uterus  zeigte 
sich  nach  dem  Hervorholen  desselben,  entsprechend  dem  Tastbefunde  per  vaginam, 
ein  handtellergroßer,  weit  klaffender  Krater,  von  dessen  Form  obenstehende 
Vorderansicht  des  gehärteten  Präparates  besser  als  jede  Beschreibung  eine  Vor- 
stellung gibt  2.     Die  Mittellinie  war  bei  der  Operation  deutlich  gekennzeichnet 

2  Damit  man  einen  besseren  Einblick  in  die  Ausdehnung  des  Bisses  erhält, 
ist  das  Präparat  so  gezeichnet,  daß  der  Fundus  und  die  linke  Hälfte  des  Uterus 
hervortreten,  während  der  cervicale  Anteil  und  die  rechte  Hälfte  zurflckw eichen. 
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durch  Netzadhäsionen  (s.  o.  Befestigung:  des  Netzes  auf  der  Nahtlinie  bei  der 
1.  Operation),  die  gelöst  wurden  und  deren  geschrumpfte  Reste  am  gehärteten 
Präparate  als  flache  Erhebungen  zu  sehen  sowie  auf  der  Zeichnung  als  Streifen 
wiedergegeben  sind.  An  dem  links  der  Mittellinie  ganz  außer  deren  Bereich 
liegenden  großen  Loche  bemerkt  man  deutlich  dessen  umgeworfene  Känder,  deren 
dunkle  (am  gehärteten  Präparate  braunrote)  Färbung  auch  in  der  Zeichnung  scharf 
gegen  den  wie  ausgenagt  aussehenden  glatten,  serösen  Oberzug  absticht.  Diese 
Ränder,  stark  zerfetzt,  erwiesen  sich  bei  Betastung  des  festkontrahierten  Uterus 
in  situ  als  außerordentlieh  starr  und  selbst  am  gehärteten  Präparat  klaffen  die  in 
der  Frontalebene  am  weitesten  yoneinander  entfernten  Randstellen  der  Serosa 
immer  noch  etwa  7^/2  cm.  Dieselben  ließen  sich  deshalb  nur  mit  großer  Spannung 
einander  nähern,  ein  Aneinanderlegen  und  Aneinanderpassen  derselben  war  ganz 
unmöglich'.  Deshalb  mußte  ich  davon  Abstand  nehmen,  das  von  Herrn  Geheim- 
rat  Zweifel  inaugurierte  Verfahren  der  Behandlung  der  kompletten  Uterusrupturen 
(durch  einfache  Vernähung  der  Serosa  allein  wird  aus  der  kompletten  Ruptur  eine 
inkomplette  hergestellt^)  anzuwenden.  Die  weitere  Überlegung,  daß  das  Innere 
des  Uterus  bereits  infiziert  sei,  sowie  daß  schon  über  40  Stunden  eine  Kommuni- 
kation zwischen  der  Bauchhöhle  und  der  Vagina  bestand,  führte  mich  dann  dazu, 
unter  Zurücklassung  des  rechten  unTeränderten  Oyariums  suprayaginal  zu  ampu- 
tieren imd  das  Peritoneum  durch  den  CerTicalkanal  zu  drainieren.  Dies  Verfahren 
war,  wenn  man  nach  dem  Erfolge  urteilen  darf,  das  richtige.  Allerdings  war  die 
ersten  3  Tage  das  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht.  Puls  und  Temperatur  sehr  hooh, 
es  bestand  Erbrechen.  Aber  zahlreiche  Injektionen  von  Kampfer,  Klysmata  mit 
imd  ohne  Wein  oder  Cognac,  Darreichung  von  starkem  Kaffee  hielten  die  Pat. 
über  Wasser.  Vom  4.  Tage  an  ging  es  besser  und  weiterhin  nahm  die  Rekon- 
valeszenz einen  günstigen  Verlauf,  so  daß  die  Pat  zur  Zeit  blühend  und  gesund 
ist.  Bei  der  Untersuchung  per  yaginam  fühlt  man  den  kleinen  Stumpf  der  Portio. 
Das  rechte  Ovarium  ist  nicht  zu  tasten.  Irgend  eine  Resistenz  oder  Schmerz- 
empfindlichkeit besteht  nicht. 

Ich  habe  den  Uterus  an  einer  ganzen  Reihe  von  Stellen  einer 
eingehenden  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen  und 
kann  das  Ergebnis  kurz  dahin  zusammenfassen,  daß  einmal  an  den 
elastischen  Fasern  sich  nichts  Auffallendes  nachweisen  lieB,  ebenso 
wenig  an  den  Muskelzellen.  Von  besonderem  Interesse  war  weiter- 
hin das  Verhalten  der  Stelle,  an  der  beim  Kaiserschnitt  die  Inzision 
gemacht  war.  Ich  schicke  voraus,  daB  in  hießiger  Klinik  wie  überall 
nach  Vorwälzen  des  Uterus  unter  Berücksichtigung  der  Tubenecken 
genau  die  Mittellinie  festgestellt  und  in  dieser  der  Schnitt  geführt 
wird  und  erinnere  daran,  daß  nach  der  ersten  Laparotomie  das  Netz  über 
die  Nahtlinie  herübergezogen  und  an  ihrem  unteren  Winkel  befestigt 


<  In  der  gleichen  Lage  befand  sich  N.  N.  Ph&nomenoff,  der  in  einem  von 
Krlwski  beschriebenen  Falle  die  Rißstelle  in  der  vorderen  Wand  des  Halses 
—  »der  große  Diameter  der  Ruptur  in  zusammengefallenem  Zustande  nieht  kleiner 
als  7  cm«  —  so  stark  zerfetzt  fand,  daß  er  den  Gedanken,  die  Ruptur,  zu  nfihen 
aufgab  und  sich  zur  Amputation  des  Uterus  sowie  zur  Drainage  nach  der  Scheide 
hin  entsehloß;  die  Pat.  genas.  Vgl.  Kriwski,  Zur  Kasuistik  elnerwiederholten 
Ruptur.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1902.  Bd.  XV.  p.  9. 

^  Vgl.  seinen  Vortrag  über  die  Grundsätze  bei  der  Behandlung  der  Uterus- 
ruptur in  der  Oktobersitzung  1902  der  Leipziger  Gesellschaft  für  Geburtshilfe. 
Dieses  Zentralblatt  1902  p.  1412.  Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  He^ar's 
Beiträgen  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VII.  Hft.  1.  Fall  3  ist  der  dieser 
Abhandlung  zu  Grunde  liegende.    Daselbst  noch  mehr  klinische  Einzelheiten. 

9* 
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wurde,  sowie  daß  bei  der  zweiten  Operation  hier  Netzadhäsionen  gelöst 
werden  müßten.  Demgemäß  ist  die  in  der  Zeichnung  deutlich  sicht- 
bare, genau  in  der  Mitte  sich  hinziehende  Linie  als  Stelle  der  Sectio 
caesarea  anzusprechen  und  zahlreiche,  die  ganze  Wand  durchsetzende 
Schnitte  ergaben,  daß  hier  nicht,  wie  es  in  Kaiserschnittnarben  be- 
obachtet wurde,  nur'  das  Peritoneum  den  Abschluß  gegen  die  Bauch- 
hohle bildete^,  sondern  daß  eine  Vereinigung  der  ganzen  Wand- 
schicht erfolgt  war.  Auch  mikroskopisch  ließ  sich  hier  etwas  Be- 
merkenswertes nicht  erkennen.  Besonders  eingehend  untersuchte 
ich  dann  die  Ränder  des  Risses.  Entsprechend  der  Ausdehnung 
der  Schattierung  auf  der  Zeichnung  fehlte  der  seröse  Überzug  und 
der  Muskulatur  war  eine  stark  hämorrhagisch  veränderte  Schicht 
aufgelagert,  bestehend  aus  Deciduazellen,  untermischt  mit  roten  Blut- 
körperchen, Fibrinstreifen,  Leukocyten;  dazwischen  wieder  große 
Blutlakunen,  sowie  vereinzelte  ausgezogene  Drüsenlumina  mit  flachem 
Epithel.  An  einer  einzigen  Stelle  —  sie  lag  auf  der  vorderen  Wand 
mehr  nach  der  linken  Uteruskante  zu  und  ist  auf  der  Abbildung 
mit  X  bezeichnet  —  konnte  ich  ein  Konvolut  von  Zotten  inmitten 
der  Muskulatur  nachweisen.  Dieselben  sind  anscheinend  ganz  normal, 
haben  einen  einreihigen  Zellbesats;,  und  wie  man  an  aufeinander- 
folgenden Schnitten  erkennen  kann,  dringen  sie  von  der  freien 
Fläche  des  Schnittes  bis  ziemlich  tief  in  die  Muskulatur  in  der 
Richtung  nach  der  Außenwand  des  Uterus  vor.  Die  Muskelfasern 
in  der  Umgebung  sind  teils  durch  kleinzellige  Infiltration  stark  aus- 
einandergedrängt, teils  durch  große  blasige  Zellen  mit  gut  gefärbtem, 
rundem  Kern. 

Wenn  ich  weiterhin  der  Frage  näher  treten  soll,  wodurch  in 
diesem  Falle  die  Uterusruptur  zustande  gekommen  ist,  so  muß  ich 
betonen,  daß  ein  Geburtshindernis  bei  der  Kreißenden  nicht  bestand. 
Das  Becken  ist  nicht  verengt  (Spinae  24.^2}  Cristae  27Y2,  Troch.  32, 
Conj.  diag.  20]  und  das  Kind  war  nicht  zu  groß  (52  cm,  3200  g),  der 
Geburtskanal  war  nicht,  wie  bei  der  ersten  Entbindung,  verlegt. 
Trotzdem  kam  es  zur  Berstung  des  Uterus  und  nach  dem  Sitze  des 
Risses  wäre  da  wohl  zuerst  die  Möglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen, 
daß  eine  tubo-uterine  Schwangerschaft  vorlag,  über  welche  sich 
Mercier  eingehend  verbreitete*. 

Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  wahrscheinlich  um  eine  anfangs  tubo- 
interstitielle  Schwangerschaft,  die  dann  nach  Dilatation  des  Ostium  uteiinum  eine 
.tubo-uterine  wird.  .  Wenn  dann  die  Grenze  der  Dehnungsfähigkeit  des  zum  Pla- 
centarsitz  gewordenen  Uterusabschnittes  erreicht  ist,  kommt  es  zu  einem  Platzen 


^  Daß  dann  an  einer  solchen  dünnen  Stelle  bei  einer  späteren  Entbindung 
eine  Spontanruptur  erfolgt,  ist  nicht  weiter  auffallend.  Vgl.  Everke,  Ober  Kaiser- 
schnitt II.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901.  Bd.  XIV.  p.  637. 
EVerke  erlebte  "selbst  solch  einen  Fall. 

'     ^  Über  Spontantapturen  des  graviden  Uterus  und  ihre  Beziehungen  zur  tubo- 
'  uterinen  Schwangerschaft.    Th^se  de  Paris  1898.  Ref.  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1899.  p.  1322. 
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der  Wand  und  Ei  sowie  Placenta  treten  in  die  Bauchhöhle.  Dementsprechend 
saß  der  Kiß  in  den  von  Mercier  gesammelten  28  Fällen  in  der  Höhe  des  Uterus- 
winkels und  erstreckte  sich  bisweilen  auf  die  vordere  und  hintere  Wand.  Stets 
ging  er  in  die  Placentarstelle  hinein  und  in  Vs  ^^^  Fälle  befand  sich  die  Ruptur 
an  der  Stelle  des  Placentarsitzes.  Die  Form  war  in  der  Regel  eine  lineare  und  das 
Platzen  erfolgte  meist  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  ohne  daß  Wehen  voraus- 
gegangen waren.  In  unserem  Falle  trat  die  Ruptur  erst  während  der  Eröflfnungs- 
periode  auf.  Doch  würde  das  wohl  nicht  gegen  die  Möglichkeit  einer  tubo* 
uterinen  Schwangerschaft  sprechen,  eher  wohl  der  Umstand,  daß  das  linke  Ovarium 
und  die  linke  Tube  bei  der  ersten  Laparotomie  abgetragen  waren.  Dabei  blieb 
swar  der  interstitielle  Teil  der  Tube  noch  erhalten,  allein  es  hat  wohl  etwas  Ge- 
zwungenes aniunehmen,  daß  das  vom  rechten  Ovarium  kommende  Ei  aus  der 
rechten  Tube  quer  durch  den  Fundus  nach  dem  linken  Tubenstumpf  zu  ge- 
wandert sei. 

Mir  erscheint  deshalb  die  Annahme  einer  tubo-uterinen 
Schwangerschaft  mit  Platzen  der  Wand  an  der  Placentarstelle  nicht 
sehr  wahrscheinlich.  Immerhin  kann  man  sie  nicht  mit  der  Sicher- 
heit ausschließen  wie  die  Annahme,  daß  etwa  die  Ruptur  in  der 
alten  Kaiserschnittnarbe  erfolgt  sei. 

Daß  ich  an  deren  Stelle  etwas  Besonderes  nicht  finden  konnte,  kann  nicht 
dagegen  sprechen.  Denn  die  Heilung  der  Muskelwunden  bleibt  zwar  in  der  Regel 
unvollkommen  und  erfolgt  mit  Narbenbildung  ^.  Die  entstandene  Narbe  kann 
aber  bei  einfachen  und  reinen  Schnittwunden  so  unbedeutend  sein,  daß  man  nach 
3 — 4  Wochen  die  Stelle  der  Verletzung  kaum  noch  aufzufinden  vermag.  Beim 
puerperalen  Uterus  kommt  dazu,  daß  sich  bei  Rückbildung  des  Organes  die  "Narbe 
verschiebt. 

Eher  wäre  daran  zu  denken,  daß  es  bei  der  ersten  Entbindung, 
bei  der  trotz  langer  Wehentätigkeit  der  Kopf  nicht  tiefer  treten 
konnte,  zu  partiellen  Zerreißungen  in  der  Uterusmuskulatux  kam, 
daß  diese  mit  Bildung  von  Narben  heilte  und  letztere  bei  der 
zweiten  Entbindung  nachgegeben  hätten. 

Denn  es  ist,  wie  Peham^  ftußert,  eine  durch  sämtliche  zahlreiche  Berichte 
über  eine  größere  Anzahl  von  Uterusrupturen  hinlänglich  bewiesene  Tatsache,  daß 
mehrgebärende  Frauen  zu  Rupturen  prädisponiert  erscheinen.  Man  erkläre  dies 
einmal  damit,  daß  der  bei  schweren  Geburten  flberm&ßig  gedehnte  untere  Gebär- 
mutterabschnitt sich  mangelhaft  involviere  und  so  bei  der  nächsten  Entbindung 
rasch  wieder  dünn  werde,  oder  aber  es  tre£fe  die  Ansicht  von  H.  W.  Freund  zu, 
der  die  Prädisposition  Mehrgebärender  hauptsächlich  auf  frühere  »unvollständige 
Zerreißungen  des  später  dauernd  atrophisch  bleibenden  Segmentes«  beziehe. 

In  solchen  Fällen  beginnen  aber  die  Rupturen  immer  tief  im 
unteren  rein  passiv  gedehnten  Abschnitte  des  Uterus,  d.  h. 
an  typischer  Stelle,  während  hier  die  Muskulatur  im  Bereiche 
der  linken  Tubenecke,  an  atypischer  Stelle  geplatzt  ist.  Aller- 
dings bezeichnet  Wo y er ^  die  Tubarecken  ganz  allgemein  als  Partien, 

7  Marchand,  Der  Prozeß  der  Wundheilung  mit  Einschluß  der  Transplan- 
tation.   Stuttgart,  F.  Enke,  1901.  p.  292. 

»  Über  Uterusruptur  in  Narben.    Dieses  Zentralblatt  1902.  p.  87. 

9  Ein  Fall  von  Spontanruptur  des  schwangeren  Uterus  in  der  alten  Kaiser- 
echnittnarbe.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  VI.  1897.  p.  192. 
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wo  die  üterusmuskulatur  schon  normalerweise  verdünnt  erscheine 
und  wo  es  zu  blasiger  Yorwölbung  und  auch  zur  Berstung  der  Wand 
sogar  schon  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  kommen  könne.  Doch 
sind  die  Fälle,  in  denen  dies  sich  ereignete,  zu  wenig  untersucht 
(Alexandroffj,  sonst  würde  sich  wahrscheinlich  für  sie  dasselbe 
ergeben  haben,  was  Olshausen  und  Hofmeier  über  die  üterus- 
rupturen  während  der  Geburt  äußerten,  daß  zu  ihrer  Entstehung 
mechanische  Verhältnisse  an  sich  noch  nicht  ausreichend  sind, 
sondern  daß  noch  pathologische  Veränderungen  der  Uteruswand  vor- 
liegen  müssen,  welche  in  jedem  Falle  das  prädisponierende  Moment 
für  das  Zustandekommen  der  Ruptur  ausmachen  und  (v.  Franqu^^^) 
die  am  häufigsten  an  der  Cervix  und  unterem  Uterinsegment  vor- 
kommen. 

Das  stimmt  sofort  fflr  einen  genau  untersuchten  Fall  Alezandroff's^^.  Es 
handelte  sich  in  demselben  um  eine  Einreißung  an  der  vorderen  Wand,  welche 
etwas  abseits  von  dem  linken  Tubenwinkel  ihren  Anfang  genommen  hatte,  dann 
bis  lur  Mitte  des  Fundus  ging  und  sich  ein  wenig  an  der  vorderen  Wand  herab- 
senkte. Aus  dem  Kiß  ragt  in  Form  eines  gestielten  Pilshutes  die  Placenta  heraus^ 
die  mit  ihrer  Basis  der  Uterinschleimhaut  fest  adhäriert,  während  sie  mit  der 
übrigen  Masse  die  entstandene  Öfifnung  vollkommen  verdeckt.  Auch  hier  konnte 
von  einem  Vernähen  des  gerissenen  Uterus  keine  Rede  sein,  da  die  Ränder  der 
Ruptur  stark  umgebogen  und  im  Vergleich  mit  der  übrigen  Muskelwand  des 
Uterus  bedeutend  verdünnt  waren.  Bei  der  Untersuchung  der  Partie,  an  der 
makroskopisch  am  meisten  Fetzen  an  der  Uteruswand  sichtbar  waren,  zeigte  sich, 
daß  Zotten  mit  scharf  abgegrenztem  Syncytium  tief  in  das  Muskelgewebe  hinein- 
ragten, wobei  zwischen  letzterem  und  den  Zotten  nirgendwo  Deoiduasellen  zu 
sehen  waren.  Ferner  verliefen  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasergruppen  deut- 
liche Bindegewebsstränge,  bald  in  größerer,  bald  in  geringerer  Menge,  und  es 
erschien  Alezandroff  nicht  zweifelhaft,  daß  ein  Hineinwachsen  der  Zotten  in 
das  Muskelgewebe  und  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  vorlag. 
Er  schließt  weiter,  daß  die  Placenta  an  der  Rupturstelle  nicht  nur  befestigt, 
sondern  verwachsen  war  und  verweist  auf  ähnliche  Bilder  von  Neu  mann  und 
Leopold,  welche  aus  dem  Fehlen  der  Serotina  auf  eine  Verwachsung  der  Placenta 
schlössen. 

In  Anbetracht  der  Tatsache  der  Ruptur  setzt  Alexandroff 
diesen  Befund  von  Zotten  innerhalb  der  Muskulatur  mit  Recht  in 
Parallele  mit  den  neueren  Ansichten  über  die  Ursachen  der  Tuben- 
ruptur. Man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  nach  Rügens ^^  Unter- 
suchungen unter  normalen  Bedingungen  und  Verhältnissen  eine  Ein- 
wanderung von  fötalen  Bestandteilen  in  das  Gewebe  und  in  die  Ge- 
fäße der  Mutter  statthat,  daß  also  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
die  Mutter  lokal  (serotinal)  und  generell  von  kindlichen  Zellen  und 


*o  V.  Franqu6,  Die  Entstehung  und  Behandlung  der  Uteruaruptur.  Wün- 
burger  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medisin  Bd.  IL 
Hft  1.  p.  12. 

11  Ein  Fall  von  Uterusruptur  während  der  Schwangerschaft.  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1900.  Bd.  XII.  p.  447. 

13  Über  die  menschliche  Placentation.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie 1898.  Bd.  XXXIX.  p.  586. 
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Siellhaufen  durchseucht  werde.  Unter  pathologischen  Verhältnissen 
sehe  man  exzessive  Wucherung  des  Ektoderms  und  der  syncytialen 
Massen,  sehe  man  Arrosion  der  Gefäße  durch  fötale  Bestandteile. 
Bei  kleinen  und  dick  bleibenden  Flacenten,  wo  deutlich  eine  Endo- 
metritis decidua  bestehe,  wüchsen  die  Zotten  selbst  ganz  durch  den 
Teil  der  Placenta,  der  als  materner  bezeichnet  werde,  hindurch;  so- 
gar bis  1  cm  weit  wüchsen  scheinbar  normale  Zotten  in  die  Gefäfie, 
bis  in  die  der  Muskulatur  hinein.  In  Rücksicht  auf  diese  Aus- 
fuhrungen Buge's  muß  man  es  um  so  mehr  bedauern,  daß  die 
Placenta  in  vorliegendem  Falle  nicht  mehr  untersucht  werden  konnte. 
Immerhin  aber  glaube  ich  wegen  der  Tatsache  der  Ruptur,  daß  in 
demselben  eine  pathi>logische  Insertion  der  Placenta  vorgelegen  hat. 
Dieselbe  ist,  wie  Rüge  weiter  ausführt,  abhängig  von  entzündlichen 
Veränderungen  in  der  Uterusschleimhaut,  und  die  Annahme  von 
«olchen  liegt  a  priori  schon  sehr  nahe;  denn  es  war  bei  der  ersten 
Operation  das  Fruchtwasser  stinkend  und  in  den  ersten  Tagen  nach 
denselben  bestanden  hohe  Temperatursteigerungen. 

Die  Entstehung  der  Ruptur  selber  hat  man  sich  so  vorzustellen 
(y.  Franqu^,  1.  c.  p.  13),  daß  das  veränderte  Gewebe  im  Fundus 
der  Zugkraft  der  zwischen  ihm  und  den  unteren  Uteiusabschnitten 
gelegenen  Muskulatur  weniger  Widerstand  entgegensetzt,  als  diese 
letzteren,  es  zerreißt  eher,  als  diese  sich  zum  Durchtrittsschlauch 
erweitem,  oder  schon  erweitert,  ihrerseits  zerreißen. 


IL 
(Aus  der  I.  Univ.-Frauenklinik,  Hofrat  Schauta.) 

Über  die  Haftung  des  Eies  an  atypischem  Orte'. 

Von 

Dr.  F.  Hitschmann^         und        Dr.  0.  Tb.  Lindenthal^ 

Assistent  d.  Klinik  Hofrat  Schauta.       Assistent  d.  FrauenabteiluDg  Prpf.  Lott. 

Dank  den  Arbeiten  der  letzten  Jahre  kennen  wir  heute  wenig- 
tens  einen  Teil  der  Veränderungen  ^  die  sich  an  Uterus  und  Ei  un- 
mittelbar nach  der  Implantation  abspielen;  das,  was  diesen  Verände- 
rungen vorausgeht,  was  sich  am  Eichen  während  seiner  Wanderung 
vom  Orte  der  Befruchtung  bis  zum  Orte  der  Nidation  abspielt  und 
was  speziell  die  Haftung  an  einem  bestimmten  Orte  herbeiführt,  ist 
uns  für  das  menschliche  Ei  noch  vollkommen  in  Dunkel  gehüllt. 

Ist  diese  Lücke  in  unserem  Wissen  schon  beim  Sitz  der  Schwan- 
gerschaft am  normalen  Orte  fühlbar,  so  wird  sie  es  umsomehr  noch 
bei  Haftung  des  Eichens  an  pathologischer  Stelle.  Es  hat  zwar  auch 
die  Anatomie  der  ektopischen  Gravidität  in  den  letzten  Jahren  eine 
solche   Bereicherung,   zum  Teil   Richtigstellung  erfahren,   daß  auch 


1  Vortrag  in  der  morph.-biol.  Gesellschaft  in  Wien  am  20.  Januar  1903. 
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auf  diesem  Gebiete  ein  wesentlicher  Fortschiitt  zu  konstatieren  ist; 
aber  ganz  unberührt  von  diesem  Fortschritte  auf  anatomischem  Ge- 
biete blieb  die  Ätiologie. 

Die  Ursache  hierfür  liegt  vielleicht  darin,  daß,  wie  früher  immer, 
auch  jetzt  noch  einseitig  der  eine  Faktor  —  der  mütterliche  Haft- 
boden —  zum  Gegenstand  des  Studiums  gemacht  wurde,  während 
der  andere,  nicht  minder  wichtige  —  das  menschliche  Eichen  — 
entweder  gar  nicht  berücksichtigt  oder  nur  so  nebensächlich  betrachtet 
wurde,  daß  ein  Fortschritt  hierdurch  nicht  erzielt  wurde. 

Es  ist  dies  ja  auch  nicht  zu  verwundem;  der  mütterliche  Haft- 
boden kann  durch  Operation  gewonnen  oder  der  Leiche  entnommen 
in  Hunderten  von  Fällen  der  Untersuchung  zugeführt  werden;  das 
Eichen  entzieht  sich  aber  bis  zum  Momente  der  Haftung  gänzlich 
der  Beobachtung. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  das  unbefruchtete  menschliche  Eichen 
bisher  nur  in  einem  einzigen  Falle  überhaupt  auf  seiner  Wanderung 
durch  den  Genitaltrakt  angetroffen  wurde,  so  ist  wohl  die  Aussicht, 
eine  ganze  Keihe  von  solchen  Beobachtungen  am  befruchteten  Ei  zu 
erlangen,  wie  sie  zur  Erkenntnis  gewisser  gesetzmäßiger  Vorgänge 
notwendig  wäre,  eine  so  minimale,  daß  mit  derselben  nach  mensch- 
licher Voraussicht  überhaupt  nicht  zu  rechnen  ist. 

Diese  Reihe  von  Beobachtungen,  die  also  beim  Menschen  nicht 
zu  erwarten  ist,  weil  sie  nur  auf  dem  Wege  des  Experimentes  er- 
bracht werden  kann,  liegt  beim  Tiere  Dank  der  mühevollen  Arbeiten 
einiger  ausgezeichneter  Forscher  bereits  vor. 

Diese  Arbeiten  lehren  uns  Vorgänge  kennen  von  solcher  Zweck- 
mäßigkeit und  Gesetzmäßigkeit,  daß  sie  wohl  schwerlich  nur  für 
einzelne  Tierspezies  Geltung  haben  werden,  sondern  vermutlich  all- 
gemeinere biologische  Bedeutung  besitzen  dürften. 

Es  liegt  daher  der  Gedanke  nahe,  die  beim  Tiere  gewonnenen 
Erfahrungen,  wenn  auch  mit  gewisser  Reserve,  auf  den  Menschen  zu 
übertragen,  und  zwar  umso  näher,  als  dais  Studium  unter  anderen 
auch  ah  einer  Tiergattung  angestellt  wurde,  welche  sehr  große  Ana- 
logien in  der  Placentation  mit  der  des  Menschen  besitzt,  am  Meer- 
schweinchen. 

Wir  brauchen  ja  bloß  daran  zu  erinnern,  daß  das  Eindringen 
des  befruchteten  Eichens  in  die  Schleimhaut  des  Uterus  zuerst  von 
Graf  Spee  beim  Meerschweinchen  gefunden,  dann  von  v.  Herff  auf 
den  Menschen  hypothetisch  übertragen  und  schließlich  von  Peters 
bestätigt  wurde. 

Wir  sind  leider  nicht  in  der  glücklichen  Lage,  selbst  über  Tat- 
sachen berichten  zu  können,  welche  eine  weitere  Analogie  bestätigen 
könnten;  es  erscheint  uns  aber  erlaubt,  einstweilen  auch  nur  Ge- 
danken mitteilen  zu  dürfen,  welche  sich  uns  beim  Studium  der 
tierischen  Placentation  aufgedrängt  haben,  weil  dieselben  vielleicht 
bei  der  Beurteilung  von  klinischen  Beobachtungen  und  anatomischen 
Präparaten  in  der  Zukunft  einen  gewissen  Wert  haben  könnten. 
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Bereits  aus  der  älteren  Literatur  wissen  wir  durch  Bisch  off 
(1842),  daB  das  Ei  des  Kaninchens  in  der  Nähe  des  Ovariums  be-» 
fruchtet  wird,  dann  die  Tube  durchwandert  und  nach  3  Tagen,  am 
Anfang  des  4.  Tages  in  den  Uterus  gelangt,  und  daß  ähnliche  Ter« 
hUtnisse  beim  Meerschweineben  vorliegen.  Beichert  bestätigte 
diese  Vorgänge  für  das  Meerschweinchen,  van  Beneden  und  Hensen 
für  das  Kaninchen,  eine  Beihe  Ton  Forschem  ermittelte  ähnliche 
Verhältnisse  bei  anderen  Tierspezies,  und  in  letzter  Zeit  konnten 
Grraf  Spee  beim  Meerschweinchen,  Sobotta,  Burckhardt  und 
d'Erchia  bei  der  Maus  die  Zeiten  der  Wanderung  des  befruchteten 
Eies  mit  solcher  Sicherheit  bestimmen,  daB  wir  heute  nicht  nur 
nahezu  auf  die  Stunde  genau  wissen,  wie  lange  das  in  der  Nähe  des 
Ovariums  befruchtete  Ei  des  Meerschweinchens,  Kaninchens  und  der 
Maus  bedarf  zur  Durohwanderung  der  Tube,  sondern  daß  wir  auch 
nahezu  bestimmt  den  Ort  bezeichnen  können,  an  welchem  sich  je- 
weilig das  Ei  bei  bekannter  Befruchtungszeit  befinden  muß. 

Dies  sind  jedoch  nicht  die  einzigen  Errungenschaften  der  müh- 
seligen und  zeitraubenden  Untersuchungen  der  genannten  Forscher 
an  einem  außerordentlich  großen  Versuchsmaterial,  sondern  wir 
wissen  auch  heute,  was  für  Veränderungen  während  der  Wanderung 
des  Eies  sich  in  demselben  abspielen. 

Wir  wissen,  daß  in  dieser  Zeit  die  ersten  Vorgänge,  welche  zur 
Bildung  des  neuen  Individuums  notwendig  sind,  ablaufen,  wir  kennen 
diese  Vorgänge  und  können  die  einzelnen  Stadien  derselben  während 
der  Wanderung  so  verfolgen,  daß  wir  auch  annähernd  das  Entwick- 
lungsstadium bezeichnen  können,  welches  den  einzelnen  Etappen 
der  Wanderung  resp.  den  Zeiten  nach  der  Befruchtung  entspricht; 
wir  erwähnen  nur  aus  der  Arbeit  Sobotta's,  daß  das  Ei  der  Maus 
ca.  50  Stunden  nach  der  Befruchtung  4,  nach  60  Stunden  8  und 
nach  72  Stunden  16  Furchungskugeln  aufweist  und  zu  dieser  Zeit 
auf  seiner  Wanderung  im  uterinen  Teile  der  Tube  angelangt  ist. 

In  Verfolgung  dieser  Zustände  —  Wanderung  und  Eireifung  — 
haben  wir  nun  gelernt,  daß  das  Ei  der  untersuchten  Tierspezies  eine 
Verbindung  mit  dem  Muttergewebe  erst  nach  einer  gewissen 
Zeit  und  nach  Erreichung  eines  gewissen  Entwicklungs- 
stadiums eingeht,  und  speziell  beim  Meerschweinchen  und  bei  der 
Maus  sind  die  hier  uns  zunächst  interressierenden  Vorgänge  vor  und 
während  der  Haftung  des  Eies  so  erschöpfend  studiert,  daß  wir  sie 
als  Tatsache  acceptieren  müssen. 

Aus  den  Untersuchungen  des  Grafen  Spee  ergibt  sich,  daß  das 
Ei  des  Meerschweinchens,  umhüllt  von  der  Zona  pellucida  und  mit 
noch  anhaftenden  Zellen  des  Discus  proligerus,  die  Tube  durch- 
wandert; auf  dieser  Wanderung  werden  die  Zellen  des  Discus  ab- 
gestreift und  das  nunmehr  nur  noch  von  der  Zona  pellucida  um- 
hüllte Eichen  gelangt  am  6.  Tage  nach  dem  Belegen  in  den  Uterus, 
woselbst  es  einige  Zeit,  ungefähr  6—8  Stunden  frei  im  Lumen  liegen 
bleibt,  bevor  es  mit  dem  Uterusepithel  in  Eontakt  tritt. 

9** 
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Während  dieser  langen  Zeit  yon  nahem  7  Tagen  (eine  Fehler- 
grenie  von  6  Stunden  mnB  angenommen  werden,  da  sich  die  Zeit 
zwischen  Belegung  und  Befruchtimg  naturlich  nicht  genau  bestimmen 
läBt)  nimmt  das  Ei  an  GröBe  nicht  lu,  obgleich  innerhalb  der  Zona 
pelludda  Teilungsvorgänge  sich  abgespielt  haben. 

Wenn  das  Ei  mit  dem  Epithel  des  Uterus  in  Kontakt  tritt,  ver- 
streicht nur  mehr  eine  kune  Zeit,  4 — 8  Stunden,  während  welcher 
dasselbe  in  das  Bindegewebe  des  Uterus  völlig  hineingelangt  ist. 

Ganz  ähnliche  Vorgänge  spielen  sich  nach  Sobotta  und  Burck- 
hardt  bei  der  Maus  ab. 

Auch  hier  verliert  das  Ei  auf  der  Wanderung  in  der  Tube  die 
Zellen  des  Discus  proligerus,  nur  geht  hier  auch  bereits  die  Zona 
pellucida  zugrunde,  nachdem  das  Ei  das  Stadium  der  achtzolligen 
Furchung  überschritten  hat.  Erst  dann,  wenn  die  Furchung  zu 
25  Zellen  vorgeschritten  ist,  d.  i.  ca.  80  Stunden  nach  der  Befruch- 
tung, gelangt  das  Ei  in  den  Uterus;  es  ist  ebenfalls  nicht  gewachsen 
und  liegt  ebenfalls  mehrere  Stunden  vor  der  Haftung  frei  im  Uterus- 
lumen. Hier  findet  sowohl  beim  Meerschweinchen  wie  bei  der  Maus 
eine  weitere  Furchung  statt  und  aus  dem  Umstände,  daß  das  Ei  sich, 
trotzdem  es  im  Bereiche  seines  Haftortes  angelangt  ist,  nicht  im- 
plantiert, könnte  man  vielleicht  den  Schluß  ziehen,  daß  entweder 
das  Ei  oder  die  Schleimhaut  zur  Haftung  noch  nicht  fähig 
sind. 

An  der  Schleimhaut  scheint  die  Ursache  nicht  zu  liegen,  wie 
wir  später  zeigen  werden,  diese  spielt  eine  ganz  passive  Bolle,  also 
am  EL 

Über  diesen  Punkt  nun  geben  die  Befunde  des  Grafen  Spee 
(die  er  auf  den  Menschen  übertragen  will)  einigen  Aufschluß«  Un- 
mittelbar vor  der  Festsetzung  des  Eies  an  der  Uteruswand  bildet 
dasselbe  eine  noch  von  der  Zona  pellucida  umschlossene  ovale  Keim- 
blase; in  diesem*  Entwidklungsstadium  ist  die  Keimhaut  zum  Teil 
bereits  mehrschichtig  und  bildet  an  einem  der  beiden  Pole  einen  in 
die  Höhle  der  Keimblase  hervorragenden  Wulst  (Hensen's  Keim- 
hügel, Graf  Spee 's  Placentarpol).  Am  anderen  Eipol  ist  die  Keim- 
haut einschichtig,  die  Zellen  jedoch  kubisch  (Gegenpol,  Implantations- 
pol). Es  ist  jedoch  am  Ei  noch  kein  Merkmal  der  bevorstehenden 
Verbindung  mit  dem  Muttergewebe  zu  bemerken,  erst  etwas  später 
treiben  die  erwähnten  kubischen  Zellen  des  Implantationspoles  Fort- 
sätze ihres  Zeil-Leibes  durch  die  noch  erhaltene  Zona,  welche  nach 
Spee  möglicherweise  die  erste  Fixierung  behufisi  Einpflanzung  des 
Eies  in  die  Uteruswand  einleiten. 

In  sehr  kurzer  Zeit,  wie  gesagt,  höchstens  8  Stunden,  dringt 
nun  das  Ei  in  die  Tiefe  der  Schleimhaut  ein,  wobei  das  Uterusepithel 
lokal  soweit  schwindet,  als  es  mit  dem  Ei  in  Kontakt  kommt 

Ein  ähnliches  Schwinden  des  Epithels  findet  bei  der  Haftung 
des  Eies  der  Maus  nach  Burckhardt  statt. 

Wir  wollen  hier   nicht  die  Frage  erörtern,   ob  dieser  Schwund 
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des  Epithels  die  Folge  eines  biochemischen  Prosesses  ist,  wie  lu  Ter* 
muten  wäre,  oder  nicht;  uns  interessiert  hier  nur,  daB  dieser  Schwund 
des  Epithels  erst  dann  eintritt,  wenn  das  Ei  in  einem  gewissen  Ent- 
wicklungsstadium sich  dem  Uterusepithel  anlegt  und  können  daraus 
ersehen,  daB  Ton  der  Befruchtung  bis  zur  Haftung  eine  für  yer« 
schiedene  Tierspezies  wohl  verschiedene,  aber  wie  aus  vielen  Beob- 
achtungen hervorgeht,  für  die  Art  bestehende  Zeit  verstreicht,  vor 
welcher  Zeit  eine  Haftung  nicht  erfolgt,  obgleich  das  Ei  bereits  im 
Bereiche  seines  Haftortes  angelangt  ist;  und  wir  wissen  durch  die 
genannten  Forscher,  daß  beim  Meerschweinchen  und  auch  bei  der 
Maus  das  Ei  sich  im  Momente  der  Haftung  in  einem  stets  annähernd 
gleichen  Entwicklungsstadium  befindet. 

Derartige  Frühstadien  der  Entwicklung  sind  beim  Menschen  bis- 
her nicht  beobachtet  worden  und  werden  vermutlich  auch  in  der 
nächsten  Zeit  nicht  zur  Beobachtung  gelangen;  wir  möchten  aber 
den  Gedanken  nicht  unterdrücken,  daB,  wenn  die  Art  der  Einbettung 
beim  Menschen  analog  ist  der  beim  Meerschweinchen,  auch  die  Vor- 
gänge vor  der  Implantation  eine  gewisse  Analogie  aufweisen  könnten. 

Aus  den  Beobachtungen  beim  Meerschweinchen  und  bei  der 
Maus  könnte  man  nach  dem  Gesagten  vielleicht  den  SchluB  ziehen, 
dafi  zur  Implantation  eine  gewisse  Entwicklung  des  be- 
fruchteten Eies  notwendig  ist,  welche  während  der  Wande- 
rung des  Eies  vom  Infundibulum  der  Tube  bis  zum  Uterus 
in  einer  bestimmten,  gesetzmäBigen  Zeit  erfolgt. 

Diese  Tatsache,  welche  es  uns  ermöglicht,  mit  der  Uhr  in  der 
Hand  nach  erfolgter  Begattung  die  verschiedenen  Stadien  der  Ent- 
wicklung und  Einbettung  und  den  zurückgelegten  Weg  des  befruch- 
teten Eies  zu  verfolgen,  beruht  zweifellos  auf  einem  Naturgesetze, 
welches  nicht  nur  für  einzelne  Spezies  der  Säugetiere  Geltung  haben 
dürfte.  Deshalb  halten  wir  es  auch  nicht  für  gänzlich  von  der  Hand 
zu  weisen,  daB  ähnliche  Vorgänge  beim  Menschen  statthaben  könnten. 

Wenn  wir  in  Übereinstimmung  mit  der  herrschenden  Lehre  an- 
nehmen, daB  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Befruch- 
tung beim  Menschen  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  erwähnten  Tier- 
epezies  im  ampuUären  Teil  der  Tube  in  der  Nähe  des  Ovarium 
erfolgt,  so  könnte  von  hier  aus  das  Ei  durch  die  Tube  in  den 
Uterus,  in  einer  uns  allerdings  unbekannten  Zeit  wandern;  während 
dieser  Wanderung  könnten  sich  die  ersten  Entwicklungsvorgänge 
abspielen;  erfolgen  diese,  sowie  die  Wanderung  [nach  vermutlich 
auch  für  den  Menschen  bestehenden  Gesetzen  in  physiologischer 
Weise,  dann  würde  sich  das  Ei  in  dem  Stadium  seiner  Ent- 
wicklung, welches  es  zur  Implantation  befähigt,  und  wel- 
ches wir  kurz  »Haftstadium«  nennen  wollen,  im  Uterus  be- 
finden, denn  hier  ist  der  normale  Ort  der  Einbettung. 

Wenn  die  Wanderung  durch  später  zu  erwähnende  Momente  so 
verzögert,  oder  der  zurückzulegende  Weg  so  verlängert  wäre,  daB  das 
Ei  das  Haftstadium  seiner  Entwicklung  bereits  erreicht  hätte,  bevor 


268  Zentralblatt  für  Qyn&kologie.     Nr.  9. 

es  in  die  Uterushöhle  gelangt  ist,  dann  wäre  vielleicht  die  Möglich- 
keit der  Haftung  in  der  Tuhe  gegeben;  wenn  die  Wanderung  so 
beschleunigt  wäre,  daB  das  Haftstadium  erst  in  den  unteren  Partien 
des  Uterus  erreicht  würde,  dann  könnte  man  die  Haftung  in  den 
tieferen  Abschnitten  des  Uteruscaviim  für  möglich  halten,  wenn  da« 
selbst,  wie  auch  in  den  ersteren  Fällen,  die  notwendigen  Bedingungen 
zur  Implantation  vorhanden  sind. 

Zu  der  bisher  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  in  Erwl^ung  ge- 
zogenen Fähigkeit  des  mütterlichen  Gewebes,  in  Ovarium,  Tube  und 
Ceryix  einen  Haftboden  für  das  befruchtete  Ei  zu  finden,  würde  ein 
wichtiger  Faktor  hinzukommen,  nämlich  der,  an  welchem 
Orte  das  Ei  während  seiner  Wanderung  sich  in  jenem  Ent« 
Wicklungsstadium  befindet,  in  welchem  es  fähig  ist  zu 
haften,  ein  Faktor,  welcher  bisher  nur  von  Sippel  einer 
eingehenden  Beachtung  gewürdigt  worden  ist. 

Es  erscheint  nicht  unmöglich,  daB  an  dieser  Stelle  auch  tat- 
sächlich die  Haftung  erfolgt,  gleichgültig,  ob  der  Oit  hierfür  mehr 
oder  minder  geeignet  ist. 

Diese  Annahme  könnte  eine  Stütze  finden  in  Untersuchungen 
der  letzten  Jahre  über  die  Haftstelle  des  Eies  bei  Mensch  und  Tier. 

Wir  kommen  hier  auf  die  eingangs  kurz  erwähnte  Fähigkeit 
der  Schleimhaut,  einen  Haftort  für  das  Ei  abzugeben,  zurück. 

Nachdem  zuerst  die  Untersuchung  des  weiblichen  Genitaltraktes 
gezeigt  hatte,  das  im  ganzen  Bereiche  desselben,  nämlich  im  Peri- 
toneum, Ovarium,  Tube  und  Ceryix  Decidua  gebildet  werden  kann, 
forderte  das  Studium  der  Tubargravidität  die  heute  allgemein  an- 
erkannte Tatsache  zu  Tage,  daB  in  der  Tube  gerade  an  der  Nidations- 
stelle  eine  Decidua  in  der  Begel  fehlt. 

Will  man  nun  von  dieser  Stelle  als  von  einem  pathologischen 
Ort  keinen  Schluß  ziehen,  so  zeigen  die  Publikationen  von  Siegen- 
bek  van  Heukelom,  Merttens,  Leopold,  Gottschalk,  sowie 
zwei  eigene  Beobachtungen  beim  Menschen  im  Zusammenhalt  mit 
den  Befunden  des  Grafen  Spee  beim  Meerschweinchen  und  So- 
botta  und  Burckhardt  bei  der  Maus  in  überzeugender  Weise,  daß 
auch  bei  intra-uteriner  Gravidität  zur  Zeit  der  Implantation  des  Eies 
die  Schleimhaut  noch  nicht  decidual  verändert  war,  noch  weniger 
also  vorher. 

Ohne  hier  diesbezüglich  auf  Details  einzugehen,  folgt  aus  den 
eben  citierten  Untersuchungen,  daß  die  Decidua  sich  erst  bildet, 
wenn  das  Ei  mit  der  Schleimhaut  in  Kontakt  getreten  ist  und  nicht 
bereits  unmittelbar  nach  der  Befruchtung  und  ferner,  daß  die  Decidua- 
bildung  zuerst  rein  lokal  in  der  oinmittelbaren  Umgebung  des  in  die 
Schleimhaut  eingesenkten  Eies  beginnt  und  sich  von  hier  aus  all- 
mählich erst  weiterhin  erstreckt,  wenn  sie  nicht  überhaupt,  wie  in 
der  Tube,  in  vielen  Fällen  ausbleibt. 

Auf  Grund  dieser  neueren  Kenntnisse  also  glauben  wir  die 
Vermutung   äußern  zu  dürfen,    daß  für  den  Ort  der  Haftung  die 
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Schleimhaat  allein,  insbesondere  ihre  Fähigkeit,  Decidua  zu  bilden, 
nicht  ausschlaggebend  sein  dürfte,  dafi  vielmehr  dem  Ei  bei  der 
Haftung  eine  wesentliche  Bolle  zukommen  dürfte,  wie  dies  Sippel 
bereits  mehrfach  betont,  Hofmeier,  Eossmann,  Eüstner,  Mar-* 
tin  u.  a.  gelegentlich  erwähnt  haben. 

Herrorheben  möchten  wir  nur,  daß  wir  bei  dem  Oesagten  aus- 
schlieBlich  die  Haftung  allein  gemeint  haben,  durch  welche  ja  die 
dauernde  Ernährung  des  Eies  nicht  gesichert  ist.  Diese  hängt  dann 
vielmehr  von  weiteren  umständen  ab,  die  wir  hier  nicht  weiter  be- 
rühren wollen. 

Wir  haben  früher  dem  Gedanken  Raum  gegeben,  daB  es  in 
gleicher  Weise  wie  beim  Tier  auch  beim  Menschen  eine  Gesetz- 
mäfiigkeit  in  der  Wanderung  und  Entwicklung  des  Eies  geben 
könnte. 

Aus  einer  ganzen  Beihe  von  Untersuchungen,  von  welchen  wir 
als  zuletzt  und  mit  besonders  geeigneten  Hilfsmitteln  ausgeführt  nur 
die  von  Holzapfel  erwähnen  wollen,  wissen  wir  nun,  daB  in  der 
überwiegenden  Zahl  der  Fälle  der  Placentarsitz  und  somit  wohl  auch 
die  Haftstelle  des  menschlichen  Eies  in  der  oberen  üterushälfite 
unterhalb  des  Fundus  uteri  gelegen  ist;  es  erscheint  uns  erlaubt, 
diese  Tatsache  mit  der  herrschenden  Anschauung  vom  Orte  der  Im- 
prägnation in  Einklang  zu  bringen. 

Glauben  wir  doch  annehmen  zu  dürfen,  daB  in  all  den  Fällen, 
in  welchen  der  Haftort  ein  gleicher  ist,  auch  der  Ausgangspunkt 
der  Wanderung  des  befruchteten  Eies  vermutlich  ein  gleicher  sein 
könnte. 

Bekanntlich  findet  zum  Zwecke  der  Imprägnation  ein  Entg^gen« 
wandem  von  Samen  und  Ei  statt  und  besteht  daher  die  Möglichkeit 
des  Zusammentreffens  in  jedem  Punkte  zwischen  Scheide  und  Ovarium. 
Abhängig  ist  dieser  Ort  von  einer  ganzen  Beihe  von  Umständen,  als 
deren  wichtigster  vielleicht  derjenige  erscheint,  ob  die  männliche 
oder  weibliche  Samenzelle  früher  im  Genitaltxakt  vorhanden  war, 
d.  h.  welche  von  den  beiden  Zellen  ihre  Wanderung  früher  begonnen 
hat;  alle  Varietäten  dieses  anscheinend  einfachen,  in  Wirklichkeit 
aber  vermutlich  komplizierten  Mechanismus  können  wir  natürlich 
nicht  erschöpfen,  so  z.  B.  die  verschiedene  Geschwindigkeit  der  Fort- 
bewegung des  Samens  imd  des  Eies,  die  verschiedenen  Widerstände, 
die  sich  der  Wanderung  am  Wege  entgegenstellen  etc. 

Wir  wollen  nur  das  uns  am  wichtigsten  erscheinende  dieser 
Momente  in  den  Bereich  unserer  Erwägungen  ziehen,  nämlich  die 
Frage  erörtern,  welche  die  Physiologen  schon  seit  langer  Zeit  be- 
schäftigt; wartet  das  Ei  auf  den  befruchtenden  Samen  oder  erwartet 
der  Samen  die  AusstoBung  des  zu  befruchtenden  Eies,  weil  wir  uns 
durch  Beantwortung  dieser  Frage  einen  SchluB  auf  den  Ort  der  Im- 
prägnation erlauben  können. 

DaB  in  dem  Momente,  in  welchem  der  Samen  in  die  Nähe  des 
Ovariums  käme,  von  diesem  sich  ein  Ei  loslöst,  ist  ja  wohl  auch 
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möglioh,  aber  fui  eine  große  Zahl  Ton  F&llen  wohl  nur  schwer  an» 
xunehmen. 

Die  erste  der  genannten  Möglichkeiten,  daB  n&mlich  da«  Ei  dem 
Samen  in  der  Nähe  des  ÜTariums  erwartet,  möchten  wir  aus  folgen* 
den  Erwägungen  für  nicht  sehr  wahrscheinlich  halten. 

Schon  im  Jahre  1845  konnte  Bischoff  den  bedeutungsvollen 
Nachweis  erbringen,  daß  beim  Hunde  zur  Zeit  der  Brunst  Eier  in 
den  Eileiter  gelangen,  gleichgültig,  ob  eine  Befruchtung  stattgefun*^ 
den  hatte  oder  nicht  Diese  Tatsache  konnte  später  für  eine  Reihe 
von  Tierspezies  ebenfalls  sichergestellt  werden,  und  der  bekannte  Fall 
HyrtPs  bestätigt  diese  Erfahrung  auch  für  den  Menschen. 

Alle  diese  Beobachtungen,  sowie  die  Versuche  beim  Tiere  be* 
weisen,  daß  korpuskulare  Elemente  wie  eben  das  Ei  oder  Versuchs« 
Objekte  (Eiterkörperchen,  Tuschkömchen,  Askarideneier)  nicht  am 
Oyarium  ruhig  liegen  bleiben. 

Entweder  funktioniert  der  Aufiiahmeapparat,  der  das  Ei  in  die 
Tube  überfuhrt  und  funktioniert  der  Apparat,  der  die  Fortbewegung 
des  Eies  in  der  Tube  besorgt,  dann  beginnt  vermutlich  unmittelbar 
nach  der  Ausstoßung  des  Eies  aus  dem  Eierstock  die  Wanderung; 
funktionieren  die  genannten  Kräfte  nicht,  dann  kann  wohl  eine  nor« 
male  intraruterine  Gravidität  überhaupt  nicht  zustande  kommen,  denn 
es  ist  wohl  mehr  als  unwahrscheinlich,  daß  das  Ei  die  Fähigkeit 
zur  Wanderung  erst  durch  die  Befruchtung  erhalten  sollte,  wenn  es 
dieselbe  vorher  nicht  gehabt  hat;  die  Angabe  amöboider  Bewegun- 
gen des  befruchteten  Eies  ist  ja  vorerst  noch  durch  nichts  bewiesen. 

Aus  dem  eben  Gesagten  glauben  wir  annehmen  zu  dürfen,  daß 
es  nicht  sehr  wahrscheinlich  erscheint,  daß  das  unbefruchtete  Ei  den 
Samen  am  Ovarium  erwarten  kann. 

Leichter  denkbar  wäre  es  aber,  daß  der  Samen,  dessen  Lebens- 
fähigkeit auf  viele  Tage  hinaus  durch  die  Befunde  von  Hausmann, 
Percy,  Bossi  undDührssen  und  dessen  Wanderung  zum  Ovarium 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  beim  Tiere  und  durch  Befunde  in 
der  menschlichen  Tube  von  Dührssen  und  Birch-Hirschfeld  ja 
sichergestellt  ist,  die  Ausstoßung  des  Eies  am  Ovarium  in  gewissem 
Sinne  erwartet  Wir  meinen  hiermit  nicht,  daß  einzelne  der  Sperma^ 
tozoen  ruhig  am  Ovarium  liegen  bleiben;  aber  bei  der  enormen  Menge 
von  Samen,  welcher  in  die  Scheide  deponiert  wird,  können  ja  tage* 
lang,  wie  Strassmann  sagt,  frische  Spermatozoon  zum  Ovarium  nach- 
rücken, so  daß  sehr  leicht  zur  Zeit,  wo  ein  Ei  aus  dem  Eierstock  sich 
loslöst,  ein  befruchtender  Samenfaden  daselbst  vorhanden  sein  könnte. 

Diese  Erwägungen  lassen  uns  daran  denken,  daß  wohl  in  der 
größten  Zahl  der  Fälle  die  in  der  letzten  Zeit  von  Strassmann 
vertretene  Ansicht  von  der  Imprägnation  in  der  Nähe  des  Ovarium, 
im  Infundibulum  der  Tube,  am  meisten  Wahrscheinlichkeit  haben 
könnte  —  eine  Wahrscheinlichkeit,  welche  aus  den  Analogien  mit  den 
verschiedensten  Säugetierarten  eine  weitere  Begründung  erfahren 
dürfte. 
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Sollte  nun  der  Ort  der  Imprägnation  im  Infundibnlum  der  Tube, 
sowie  der  Haftort  des  Eies  in  der  oberen  Hälfte  des  Uterus  für  die 
Mehnabl  der  normalen  Fälle^  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  sicher- 
gestellt sein,  dann  hätten  wir  ein  weiteres  Moment,  welches  die 
Annahme  einer  gesetzmäßigen  Wanderung  und  Entwicklung  des 
Eies  stütsen,  und  welches  die  Sektion  der  Befruchtung  und  Haftung 
am  physiologischen  Ort  wahrscheinlich  machen  könnte. 

Halten  wir  die  erwähnte  Gesetsmäßigkeit  für  den  Menschen 
im  Bereiche  der  Möglichkeit,  so  wäre  es  denkbar,  daß  bei  der  gegen- 
seitigen Abhängigkeit  der  Orte  der  Imprägnation  und  Haftung  die 
Verlegung  des  ersteren  auch  eine  solche  des  letzteren  zur  Folge 
haben  könnte;  wenn  sich  also  der  Ort  der  Imprägnation  ändern  würde, 
indem  er  entweder  ober-  oder  unterhalb  des  Infundibnlum  der  Tube 
yerrückt  wird,  dann  könnte  vielleicht  auch  die  Haftstelle  ober-  oder 
unterhalb  des  normalen  Implantationsortes  (in  der  oberen  Hälfte  des 
Uterus)  sich  yerschieben. 

Die  erstere  Möglichkeit  hat  in  der  Literatur  durch  Sippel  be- 
reits Würdigung  gefunden.  Sippel  nimmt  an,  daß  gelegentlich  in 
Fällen  der  heute  zweifellos  sichergestellten  äußeren  Uberwanderung 

das  Ei  in  der  Bauchhöhle  befruchtet  wird.    Er  schreibt:  » Es 

beginnt  sofort  seine  Umwandlung.  Bis  es  in  das  Tubenostium  der 
anderen  Seite  gelangt,  yergeht  soviel  Zeit,  daß  das  Ovulum  in  seiner 
Umwandlung  bereits  jenen  Entwicklungsgrad  erlangt  hat,  der  einmal 
seine  Oberfläche  rauh  macht  und  somit  sein  Weiteif  leiten  erschwert 
und  der  ihm  femer  die  Eigenschaft  gibt,  einen  spezifischen  Beiz  auf 
die  Tubenschleimhaut  auszuüben,  welcher  vom  befruchteten  Ei  aus- 
gehend dieselbe  anregt,  ihre  Umwandlung  in  deciduales  Gewebe 
durchzumachen.  Es  ist  nicht  die  Tubenschleimhaut,  welche  aus 
sich  heraus  zur  Decidua  wird  —  es  ist  das  in  Entwicklung  be- 
griffene Ei,  welches  durch  den  Kontakt  seiner  aktiv  tätigen  Zellen 
den  Beiz  dazu  abgibt« 

Und  an  einer  anderen  Stelle  sagt  Sippel:  »Die  Zeitdifferenz« 
—  bis  zum  Hineingelangen  des  in  der  Bauchhöhle  befruchteten  Eies 
in  das  Infundibnlum  der  anderen  Seite  —  »genügt,  um  das  Ei  in 
seiner  nach  der  Befruchtung  alsbald  eintretenden  Entwicklung  so- 
weit zu  fördern,  daß  es  schon  in  der  Tube  jene  Beife  erreicht  hat, 
die  es  befähigt,  durch  seine  spezifische  Einwirkung  Decidualbildung 
anzuregen  und  seine  Implantation  zu  ermöglichen«. 

Diese  präzise  Äußerung  SippeTs  deckt  sich  nun,  mit  Aus- 
nahme der  mehr  nebensächlichen  Annahme  von  der  Notwendigkeit 
der  Deciduabildung  für  die  Eihaftung,  fast  vollkommen  mit  unseren 
Anschauungen  und  ist,  wie  wir  meinen,  durch  die  an  früherer  Stelle 
erwähnten  Untersuchungen  des  Grafen  Spee,  durch  Analogie  mit 
den  Vorgängen  bei  der  Haftung  des  Meerschweincheneies  mit  der 
des  Menscheneies,  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  gerückt.  Wenn 
also  die  Befruchtung  des  Eies  nicht  am  physiologischen 
Ort,  sondern  weiter   oben  noch  in  der  Bauchhöhle  statt- 
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findet,  würden  wir  es  mit  Sippel  für  möglich  halten,  daB 
das  Haftstadium  der  Entwicklung  bereits  am  Ovarium 
selbst  oder  in  der  Tube,  also  oberhalb  der  normalen  Haft- 
stelle erreicht  werden  und  somit  an  diesen  Orten  auch  die 
Haftung  erfolgen  könnte. 

Die  zweite  Möglichkeit  wäre  die,  daB  die  Imprägnation  unter- 
halb der  Ampulle  der  Tube  erfolgen  könnte,  und  swar  dann,  wenn 
das  imbefruchtete  Ei  seine  Wanderung  gegen  den  Uterus  hin  be- 
reits begonnen  und  ein  Stück  des  Weges  bereits  zurückgelegt  haben 
würde,  bevor  es  mit  dem  befruchtenden  Samen  susammentrifft.  In 
einem  solchen  Falle  wäre  es  denkbar,  daB  das  Ei  das  Haftstadium 
seiner  Entwicklung  in  der  Zeit  noch  nicht  erreicht  hätte,  in  welcher 
es  den  normalen  Haftort  in  der  oberen  Uterushälfte  passiert  und 
könnte  somit  erst  an  einer  tieferen  Stelle  der  Uterushöhle 
zur  Haftung  kommen;  und  würde  die  Imprägnation  erst  nach 
sehr  weit  vorgeschrittener  Wanderung  des  unbefruchteten  Eies  statt- 
finden, dann  könnte  sich  das  Ei,  bis  es  sein  Haftstadium  erreicht 
hat,  bereits  in  den  tieferen  Partien  der  Cerviz  oder  sogar  in  der 
Scheide  befinden,  wo  eine  Haftung  überhaupt  nicht  mehr  erfolgen 
könnte;  es  müBte  dann  das  Ovulum,  obwohl  befruchtet,  zugrunde 
gehen.| 

Erwähnen  wir  den  einzigen  beim  Menschen  bekannten  Fall  von 
Hyrtl,  wo  sich  das  unbefruchtete  Ei  bereits  im  uterinen  Anteil  der 
Tube  befand,  so  wäre  nach  unseren  Ausführungen  die  Annahme 
möglich,  daB,  wenn  es  an  diesem  Punkte  befruchtet  und  dann  weiter 
gegen  die  Scheide  zu  gewandert  wäre,  sein  Haftstadium  —  nach 
vermutlich  mehreren  Tagen  —  nicht  mehr  in  der  oberen  Uterus- 
hälfte, sondern  viel  tiefer  unten  erst  erreicht  worden  wäre,  vielleicht 
überhaupt  nicht  mehr,  solange  es  noch  in  der  Uterushöhle  befindlich 
gewesen  wäre. 

Die  beiden  eben  erwähnten  Möglichkeiten  sind  jedoch  nicht 
die  einzigen,  welche  die  Haftung  an  abnormer  Stelle,  d.  i.  zu  hoch 
bei  ektopischer  Gravidität,  zu  tief  bei  Placenta  praevia,  ver- 
anlassen könnte;  alle  bisher  in  der  Frage  der  Ätiologie  dieser  beiden 
Erkrankungen  angeführten  Ursachen  könnten  vielleicht  allein  oder 
mit  diesen  gleichzeitig  eine  ähnliche  Änderung  des  Haftortes  bedingen. 

Zunächst  könnte  denselben  Effekt  haben  die  verzögerte  oder 
beschleunigte  Wanderung  des  Eies;  wir  wissen  allerdings  bisher 
nichts  Positives  über  die  Momente,  welche  diese  Wanderung  oder 
richtiger  wohl  die  passive  Fortbewegung  des  Eies  beeinflussen.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  kommt  für  dieselbe  in  Betracht  die  Peristaltik 
der  Tube,  die  Flimmerung  des  Tuben-  und  Ulterusepithels  und  der 
Flüssigkeitsstrom,  welcher,  durch  diese  Flimmerung  angeregt,  vom 
Ovarium  gegen  die  Gervix  hin  bestehen  soll. 

DaB  diese  Momente  durch  alle  jene  Befunde,  welche  einzelne 
Untersucher  in  speziellen  Fällen  beschrieben  und  verantwortlich  ge- 
macht haben,  beeinflußt  werden,  kann  wohl  nicht  in  Abrede  gestellt 
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weiden;  sehr  leicht  veiständlich  wäre  dies  besonders  bei  der  ver-* 
sögerten  Wanderung  des  Eies. 

In  erster  Linie  mechaniscbe  Verhältnisse  ließen  eine  solche 
wohl  yerstehen;  wir  wollen  diese  hier  nicht  ausführlich  besprechen,  nur 
erwähnen,  daß  durch  solche,  wie  das  ja  bereits  yielfäch  angenommen 
wird,  das  befruchtete  Ei  entweder  an  einem  Punkte  festgehalten 
oder  seine  Wanderung  so  yerlangsamt  wird,  daß  das  Ei  sein  Haft- 
stadium bereits  am  pathologischen  Orte  vor  Erreichung  der  üterus- 
höhle  erlangen  könnte. 

Etwas  schwerer  verständlich  würde  die  beschleunigte  Wanderung 
des  Eies  erscheinen,  weil  die  eine  solche  veranlassenden  Ursachen 
anatomisch  nicht  festsustellen  sind;  theoretisch  wäre  jedenfalls  ver- 
mehrte Peristaltik  der  Tuben  oder  heftigere  Flimmerung  des  Epithels 
und  dadurch  veranlaBte  Beschleunigung  des  Flüssigkeitsstromes 
denkbar.  Beim  Tiere  liegen  bereits  Beobachtungen  vor,  welche  eine 
solche  Annahme  rechtfertigen  könnten. 

Sobotta  beschreibt,  daß  das  Ei  der  Maus,  wie  bereits  erwähnt, 
in  der  Regel  80  Stunden  nach  der  Befruchtung  in  den  Uterus  ein- 
tritt und  zu  dieser  Zeit  25  Furchungskugeln  aufweist;  die  Zona  pellu- 
cida  geht  in  der  Begel  bereits  in  der  Tube  verloren,  wenn  das  Ei 
das  Stadium  von  8  Furchungskugeln  überschritten  und  das  von  16 
Furchungskugeln  erreicht  hat. 

Ausnahmsweise  fand  er  nun  Eier,  welche  im  Stadium  von  16  bis 
18  Furchungskugeln,  entsprechend  dem  noch  nicht  erreichten  Haft- 
stadium frei  in  der  Uterushöhle  lagen.  Er  wäre  denkbar,  daß  diese 
Eier,  welche  wegen  der  erst  zu  16 — 18  Zellen  vorgeschrittenen  Tei- 
lung sich  in  einem  jüngeren  als  dem  Haftstadium  der  Entwicklung 
befanden,  schneller  gewandert  waren  als  dies  der  Norm  entspricht, 
da  das  gleich  frühe  Entwicklungsstadium  ja  sonst  in  der  Begel  be- 
reits in  der  Tube  erreicht  wird;  möglich  allerdings  wäre  es  aber 
auch,  daß  diese  Eier  nicht  am  gewöhnlichen  Ort  in  der  Nähe  des 
Ovarium,  sondern  bereits  auf  der  Wanderung  in  der  Tube  befruchtet 
wurden. 

Welches  von  diesen  Momenten  hier  mitgespielt  haben  könnte, 
können  wir  natürlich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  kommt  es  wenig- 
stens bei  der  Maus  vor,  daß  ausnahmsweise  Eier  vor  dem  erreichten 
Haftstadium  bereits  in  die  Uterushöhle  gelangen;  würden  dieselben 
ihre  passive  Wanderung  gegen  die  Scheide  fortsetzen,  so  wäre  es 
denkbar,  daß  eine  Implantation  erst  unterhalb  der  normalen  Haft- 
stelle stattfinden  würde;  viele  von  ihnen  würden  sich  vielleicht  zur 
Zeit,  wo  sie  ihre  Haftfähigkeit  erlangt  haben  würden,  nicht  mehr 
im  Uterus  befinden  und  dann  in  der  Scheide  zugrunde  gehen. 

Wie  viel  von  dem,  was  wir  in  Vorstehendem  von  den  gut 
studierten  Tierarten  Maus  und  Meerschweinchen  gesagt  haben,  auf  den 
Menschen  zu  übertragen  erlaubt  wäre,  dazu  werden  vielleicht  in 
der  Zukunft  einzelne  Beobachtungen  Anhaltspunkte  ergeben,  jeden- 
falls glauben  wir  die  allerdings  bereits  vor  Jahren  gemachte  Äuße- 
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nmg  Martin's  und  FritBch's  nnterstätzen  zu  können,  daB  man 
bisher  zu  Unrecht  im  Haftboden  selbst  das  urächliohe  Moment  für 
die  perverse  Einbettung  des  Eies  gesucht  hat. 

AuBer  Sippel  hat  noch  Kossmann  eine  eigene  Theorie  für 
diese  aufgesteUt,  welche  bisher  nur  von  Küstner  aoceptiert  wurde« 

Kossmann  hat  nämlich  in  Analogie  mit  der  Ton  Selenka 
beim  Affen  angeblich  nachgewiesenen  Klebrigkeit  des  Eies  rar  Zeit 
der  Einbettung  die  Vermutung  ausgesprochen,  daB  das  Ei  diese 
Klebrigkeit  Ton  yomherein  besitze,  sie  jedoch  normalerweise  nicht 
zur  Geltung  bringen  könne,  da  es  durch  den  Zellmantel  des  Discus 
oophorus  gehindert  werde,  in  der  Tube  anzukleben;  diese  Möglich- 
keit komme  erst  in  Betracht,  wenn  die  Zellen  des  Discus  auf  der 
Wanderung  des  Eies  durch  die  Tube  abgestreift  werden. 

»Man  könnte  denken,  daB,  wenn  diese  Zellen  des  Discus  Ton 
Hause  aus  fehlen,  die  Klebrigkeit  des  Eies  in  unTorteilhafter  Weise 
vorzeitig  in  der  Tube  zur  Geltung  käme  und  man  könnte  denken, 
daB  in  der  Ernährung  schwer  beeinträchtigte,  also  entzündete  Follikel 
Eiern  ohne  ihren  Zellmantel  den  Austritt  aus  dem  Eierstock  ge- 
statten. € 

Ebenfalls  auf  pathologische  Verhältnisse  des  jugendlichen  Ei- 
chens  stützt  sich  die  Theorie  Hofmeier's,  welcher  annimmt,  dafi 
entweder  infolge  schnelleren  Wachstums  des  Eies  ein  Durchtreten 
desselben  durch  den  engen  Teil  der  Tube  nicht  mehr  möglich  ist 
oder  daB  durch  die  schneller  eintretenden  Veränderungen  an  der 
AuBenfläche  des  Ovulums  (Bildung  von  Zöttchen  und  einer  plas- 
matischen Schicht  um  das  Ei  herum)  sehr  viel  leichter  eine  Ver- 
bindung mit  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  bereits  in  der  Tube 
herbeigeführt  werden  könne. 

Wir  können  dem  Gedanken  nicht  Raum  geben,  daB  Eier,  welche 
bereits  so  kuize  Zeit  nach  Verlassen  des  Eierstockes  pathologische 
Veränderungen,  wie  Fehlen  des  Discus  proligerus  oder  exzessives 
Wachstum  im  Sinne  Hofmeier's  aufweisen  sollten,  überhaupt  eine 
Schwangerschaft  zur  Folge  haben  sollten;  jedenfalls  halten  wir  eine 
derartige  Vermutung  jetzt,  wo  wir  über  die  Physiologie  des  jugend- 
lichen menschlichen  Eies  noch  so  in  Unwissenheit  sind,  für  zu  ge* 
wagt,  umsomehr  als  derartige  Analogien  aus  der  tierischen  Placen- 
tation  bisher  nicht  vorliegen.  Allenfalls  halten  wir  die  Möglichkeit  im 
Auge,  daß  eine  schneller  oder  langsamer  verlaufende  Furchung  des 
Eies  von  EinfluB  auf  die  Haftung  sein  könnte. 

Es  hat  viele  Jahre  erfordert,  bis  die  Mehrzahl  der  Forscher 
sich  dahin  geeinigt  haben,  daB  auch  eine  ektopische  Gravidität  sich 
nur  in  gesundem  Gebiete  der  Tube  entwickeln  kann;  wir  möchten 
es  vermeiden,  daB  jetzt,  wo  man  dem  zweiten  und  wie  wir  glauben 
wichtigeren  Faktor,  dem  Ei  erhöhte  Aufmerksamkeit  schenkt,  auch 
hier  die  doch  näher  liegenden  physiologischen  Verhältnisse  zu  Gunsten 
der  Pathologie  des  Eies  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  noch  einmal  betonen,  daB  unsere 
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Ausfahrangen  nichts  Andeiee  sind  als  Gedanken,  welche  sich  uns 
bei  der  Lektüre  der  verschiedenen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  über 
die  Vorgänge  bei  der  tierischen  Placentation  aufgedrängt  haben. 

Wir  haben  es  für  erlaubt  gehalten,  diese  Torzubringen,  weil  es 
doch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  daB  dieselben  yielleicht 
bei  der  Beurteilung  kommender  Beobachtungen  in  einer  oder  der 
anderen  Sichtung  Ton  gewissem  Werte  sein  könnten. 


m. 

{Aus  der  kgl.  geburtshilflichen  Schule  in  Mailand  unter  der  Leitung 
des  Prof.  Dr.  L.  Mangiagalli.) 

Beitrag  zum  Stadinm 
der  tabaren  Zwillingsschwangerschaften  in  derselben  Tube. 

Von 

Dr.  Ersillo  Ferroni^ 

I.  Assistent  und  Friyatdoient 

Der  seltene  Fall  tubarer  Zwillingsschwangezschaft  hat  auch  ein 
großes  Literesse  für  die  Frage  der  wiederholten  ektopischen  Schwan- 
gerschaft und  für  die  Ätiologie. 

A.  T.,  32  Jahre  alt,  bisher  gesund;  erste  Menstruation  im  14.  Jahre,  regel- 
mäßig; die  letzte  Tor  3  Monaten;  in  den  letzten  Zeiten  atypische  Blutungen« 
Sieben  normale  Sehwangerschaften  und  Geburten,  die  letzte  vor  einem  Jahre  mit 
sefawaoh  fieberhaftem  Wochenbett  und  Schmerzen  im  linken  unteren  Quadranten. 
Naoh  etwas  Aber  einen  Monat  fortbestandener  Amenorrhoe  fing  Fat  an  über 
intermittierende  (jeden  2. — 3.  Tag),  kurz  dauernde  (Vs— 1  Stunde),  nach  den  Lenden 
und  Oberschenkel  ausstrahlende  Schmerzen  zu  klagen.  Sowohl  vor,  als  auch 
während  und  nach  dem  Schmerzanfall  ziemlich  reichliche  Blutungen,  die  auch 
■wischen  einem  Anfall  und  dem  nächstfolgenden  anhielten. 

Die  allgemeine  Untersuchung  ergab  nichts  Abnormes  mit  Ausnahme  eines 
sehwaehen  systolischen  Geräusches  an  der  Mitralis.  Geringe  Albuminspnren  im 
Harn.  Bauch  eingesunken,  dflnne  Bauchdecken,  schwaches  Fettpolster,  alte 
Sehwangerschaftsnarben,  kein  Ödem,  keine  Bauchgeschwulst;  Druckempfindlich- 
keit links.  Äußere  Genitalien  und  Harnröhre  gesund.  Fortio  vaginalis  der  CerTix 
normal,  schief  nach  links  gerichtet;  Uteruskörper  etwas  größer  als  in  der  Norm, 
leicht  nach  rechts  geneigt,  beweglich,  schmerzhaft.  Im  Douglas  längliche,  hOhnerei- 
große^  elastische,  dunkel  fluktuierende  Geschwubt  Sie  ist  wenig  beweglich, 
Ußt  sich  Tom  Beckenboden  nicht  abheben  und  verlängert  sich  nach  oben  gegen 
den  linken  Uteruswinkel  hin.  Beiderseitige  Farametrien  und  rechtsseitige  Adnexe 
frei.  Der  Katheter  dringt  in  der  Blase  nach  oben  rechts  vor,  abersohreitet  aber 
den  oberen  Rand  der  Schamfuge  nicht. 

Linke  Ovoriosalpingektomie.  —  Bei  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  (in 
Trendelenburg's  Lage)  zeigt  sich,  daß  die  Adnexgeschwulst  duxoh  die  aut- 
gedehnte, in  die  Länge  gezogene,  die  Merkmale  einer  Hämatosalpinx  an  sich  tragenden 
Tube  bedingt  ist.  Der  dem  Douglas  aufliegende  Teil  hängt  mit  dem  Bauchfell 
loeker  zusammen.  Die  Verwachsungen  werden  getrennt,  der  Sack  wird  heraus- 
gehoben, der  Stiel  umschnflrt  und  abgetragen.    Während  dieser  Manipulationen 


276  Zentralblatt  ffir  Oynftkologie.     No.  9. 

leiOt  auf  eine  kune  Strecke  die  ausgedehnte  Tubenvand:  es  treten  kleine  sohwin- 
liehe  Klümpehen  heraus,  die  sieh  aber  in  der  Bauchhöhle  nicht  lerstreuen.  Beehts- 
seitige  Adnexe  gesund.    Yemähung  der  Bauehdecken.    Heilung. 

Das  abgetragene  Stück  besteht  aus  dem  stark  vergröBerten  Eh 
leiter  und  dem  Oyarium,  welch  letsterem  das  Infondibulum  dicht 
und  untrennbar  anliegt.  Das  Ovarium  hat  normale  GroBe;  infolge 
der  stattgefundenen  Lostrennung  seiner  Verwachsungen  mit  dem 
Beckenperitoneum  erscheint  seine  AuBenfläche  gerötet  und  unregel« 
mäBig.  Der  darüber  liegende  Eileiter  zeigt  zwei  Anschwellungen: 
eine  innere,  hühnereigroBe,  pralle,  an  vielen  Stellen  wie  abgeschalt 
erscheinende,  tief  dunkelrot  gefärbte,  und  eine  äuBere,  walnuB- 
groBe,  derbere,  heller  gefärbte.  Am  inneren  Pol  des  gröBeren  Sackes 
sieht  man  das  sehr  kurze,  nahezu  normal  beschaffene  üterusfragment 
der  Tube;  der  äuBere  Pol  des  kleineren  Sackes  geht  in  den  stark 
gewundenen,  dem  Ovarium  anliegenden  abdominalen  Anteil  der  Tube 
über.  Die  beiden  Geschwülste  liegen  scharf  getrennt  nebeneinander; 
eine  kleine  federkieldicke,  schnurähnliche  Partie  der  nicht  aus- 
gedehnten Tube  bildet  zwischen  beiden  eine  brückenartige  Verbin- 
dung. An  der  SteUe,  wo  die  Hinterfläche  des  gröBeren  Sackes  in 
diese  nicht  ausgedehnte  Tube  übergeht,  befindet  sich  die  kleine 
Kontinuitätstrennung,  durch  welche  ein  Teil  des  Inhaltes  aus  diesem 
Sack  herausgetreten  ist. 

Nach  vorhergegangener  Härtung  in  Formol  werden  durch  einen 
in  der  Richtung  des  groBen  Durchmessers  vertikal  geführten  Schnitt 
die  beiden  Tubensäcke  zur  Anschauung  gebracht.  Der  gröBere  hat 
sehr  dünne  Wandungen,  der  kleinere  hingegen  dickere;  beide  sind 
jnit  einem  kompakten,  dunkelroten,  weiBgestreiften,  der  Tunica  mus- 
cularis  anhaftenden  Inhalt  ausgefällt.  Der  Schnitt  enthält  den  kleinen 
Uterusstumpf  der  Tube  nicht  und  ebensowenig  die  ganze  äuBere 
gewundene,  mit  dem  Ovarium  verwachsene  Partie  derselben,  von  der 
nur  eine  einzige  Stelle  unter  der  Form  eines  quer  durchschnittenen, 
dem  äußeren  Pol  des  kleineren  Sackes  anliegenden  Kanals  sichtbar 
ist.  Ovarium  mit  wenigen  Graafschen  Follikeln  auf  verschiedenen 
Entwicklungsstufen.  Am  äuBeren  Pol  ein  ziemlich  altes  Corpus 
luteum. 

Zahlreiche  zu  den  verschiedenen  Partien  sowohl  des  gröBeren 
als  auch  des  kleineren  Sackes  gehörende  Fragmente  wurden  der 
mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen,  wobei  die  Tubenwand 
mit  dem  zugehörigen  Inhalt  in  die  keilförmig  exzidierten  Stücke  ein* 
begriffen  wurden.  In  gleicher  Weise  untersucht  wurde  der  die  beiden 
Säcke  mit  einander  verbindende,  in  Bezug  auf  Kaliber  und  Aus- 
sehen normale  Tubentrakt.  Mikroskopische  Präparate  wurden  femer 
hergestellt  aus  Stücken  des  Uterus-  bezw.  abdominalen  Anteils  der 
Tube  und  des  Ovariums. 

Von  dem  uns  hier  interessierenden  Standpunkte  aus  wurden 
durch  diese  Forschung  Erscheinungen,  die  wir  hier  zusammenbissen 
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und  übersichtlicli  mitteilen ,  mit  aller  Anschaulichkeit  ins  Licht 
gestellt 

Großer  Tubensack.  —  Vorhandensein  von  mehr  oder  weniger 
erhaltener  Caduca  an  der  Innenfläche  der  Tubenmuscularis  mehrerer 
Stucke,  zwischen  den  inneren  Muskelbündeln  derselben  Abschnitte 
und  haufenweise  oder  in  der  Form  von  vereinzelten  Zellen  mitten  im 
Blutgerinnsel  unregelmäßig  umhergestreut.  Vorhandensein  von  Zotten 
in  sämtlichen  Stücken,  bald  mehr,  bald  weniger  zahlreich;  in  größe- 
rer Menge  sind  dieselben  in  den  mit  Caduca  reicher  ausgestatteten 
Partien  anzutreffen;  und  zwar  ebenfalls  in  der  blutig  fibrinösen  Masse 
zerstreut,  oder  auch  in  der  Nähe  der  Tubenwand  bezw.  dieser  letzteren 
unmittelbar  anliegend.  Verschiedene  Entartungsphasen,  selbst  Zer- 
fall, bei  anderen  hingegen,  namentlich  den  peripheren,  sind  die  Ver- 
hältnisse der  yerschiedenen  Bestandteile  —  Stroma,  Epithel,  Syn- 
cytium  —  nahezu  normale.  Manche  Zotte  ist  yaskularisiert.  Das 
übrige  endo-cavitäre  Gewebe  besteht  aus  roten  bezw.  weißen  Blut- 
körperchen, Fibrin,  Detritusmassen.  Keinerlei  Fetzen  von  Amnion- 
elementen,  Muscularis  der  Tube  verdickt  mit  großen  Muskelfasern; 
spärliche  diffuse,  leukocytäre  Infiltration;  zahlreiche  Blutinfiltrationen; 
bedeutende  Vaskularisation.  Bauchfell  fetzig,  mit  sehr  vielen  Defekten. 

Kleiner  Tubensack.  —  Gleicher  Befund  bezüglich  der  Gegen- 
wart der  Caduca  und  der  Zotten,  beide  in  geringerem  Maße  vorhan- 
den, aber  besser  erhalten.  Zotten  etwas  zarter,  nicht  vaskulär isiert; 
einige  derselben  der  Wand  noch  fest  anhaftend.  Blutig-fibrinöser 
InhaJt  wie  im  größeren  Sacke.  Tubenmuskulatur  dick,  nur  in  den 
tiefer  gelegenen  Partien  mit  roten  Blutkörperchen  infiltriert.  Peri- 
toneum in  toto  erhalten. 

Tubenabschnitt  zwischen  beiden  Säcken.  —  Vollkommen 
normale  Struktur  mit  Ausnahme  einer  im  Vergleich  zur  Norm  kaum 
merklichen  Zunahme  der  Muskulaturdioke  und  einer  die  ganze  Wand 
einehmenden  ausgeprägten  Vaskularisation.  Schleimhaut  in  allen 
ihren  Einzelheiten  ohne  Veränderungen.  Lumen  der  Tube  frei  von 
Inhalt,  normal  aussehend.  Peritoneum  unversehrt  An  den  äußersten 
Enden,  wo  die  Tube  unvermittelt  in  die  beiden  sackförmigen  Dila- 
tationen übergeht,  sind  beide  Tubenöffiiungen  durch  Blutgerinnsel 
verstopft.  An  dieser  Übergangsstelle  des  normalen  Lumens  zur  ek- 
tatischen  Partie,  sowie  in  den  ersten  infundibulären  Partien  derselben 
die  gewöhnlichen  Veränderungen  der  Schleimhaut  hinsichtlich  der 
Abplattung  des  Epithels,  des  Verhaltens  der  Falten  etc. 

Gesunde  Tubenabschnitte  —  uteriner  und  abdominaler. 
Struktur  normal  wie  beim  Verbindungsstück  der  beiden  Säcke.  Ver- 
halten analog  dem  an  der  Übergangsstelle  der  Ektasien  in  die  Tube 
unversehit  gebliebenen  Stümpfe. 

Ovarium.  —  Nichts  Abnormes.  —  Corpus  luteum  in  Bückbildung 
begriffenen  mit  den  ihm  eigenen  mikroskopischen  Merkmalen  i. 


1  Wir  werden  cur  Ergftniung  der  anatomischen  Angaben  erw&hnen,  dai3  mit 
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Ein  derartiger  Fall  mag  wohl  data  geeignet  Bein,  zur  Löeung 
mehrerer  allgemeiner  Fragen  ansuregen,  vor  allem  derjenigen,  die 
den  Typus,  die  Art  und  Weise  der  Entwicklung,  die  Kausalmomente, 
die  Deutung  der  beiden  Tubensäcke  betreffen,  und  läfit  die  Analyse 
einiger  mit  diesen  yerschiedenen  Faktoren  in  mehr  oder  weniger  un- 
mittelbarem Zusammenhang  stehenden  Momente  als  notwendig  er- 
scheinen. 

Es  besteht  zunächst  kein  Zweifel  darüber,  dafi  jede  der  beiden 
sackförmigen  Ausstülpungen  der  Tube  ein  in  Entwicklung  begriffenes 
Ei  enthalten  hatte,  dessen  Vitalität  im  Augenblicke  der  Abtragung 
bereits  erloschen  war. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Eileiter,  mit  zwei  wohl  unter- 
schiedenen Ektasien  und  unversehrten  Wandungen  mit  fast  gleich- 
zeitiger Entwicklung  von  zwei  Eiern  oder  besser  gesagt :  um  einen 
gleichzeitig  doppelten,  schwangeren  Eileiter,  der  zu  einer  Zeit  über- 
rascht wurde,  als  die  Sache  sich  am  deutlichsten  zeigte. 

Ein  weiterer,  wegen  der  späterhin  als  notwendig  erscheinenden 
diesbezüglichen  Betrachtungen  nicht  uninteressanter  Umstand  ist  die 
Unabhängigkeit  des  einen  tubo-ovulären  Sackes  von  dem  anderen. 
Dieselbe  war  in  jeder  Richtung  eine  durchaus  vollkommene. 

Es  geht  —  immer  noch  mit  Hinweis  auf  die  Betrachtungen,  die 
wir  später  anstellen  müssen  —  aus  den  bereits  erwähnten  gröberen 
Merkmalen  und  aus  den  mikroskopischen  Befunden  deutlich  hervor, 
daB  in  den  beiden  schwangeren  Tubartrakten  die  Bedingungen  für 
einen  Doppelabort  erfüllt  waren,  und  zwar  mit  Merkmalen,  die  den- 
jenigen der  sogenannten  Tubenmolen  nahezu  ähnlich  sind. 

Unverkennbar  ist  es  femer,  daB  die  beiden  Tubenaborte  zu 
Eiern  gehörten,  die  sich  in  verschiedenen  Entwicklungsperioden  be- 


Ausnahme einer  Versohiedenheit  besflglioh  der  Evolutionsperiode  die  beiden  ek- 
tstisehen  Höhlen  keinen  Unterschied  in  ihren  StrukturyerhSltnissen  xeigten.  In 
beiden  war  an  der  Innenfläche  weithin  keine  Spur  von  Caduoa  sichtbar,  und  swar 
dort,  wo  die  Zotten  in  sehr  spftrlicher  Anzahl  vorhanden  waren,  namentlich  in  der 
gröBeren  Höhle,  entsprechend  —  wie  dies  aus  den*  vielfachen  bisherigen  Unter- 
suehungen,  sowie  ans  noch  manchem  Anderen  von  mir  behufs  Kontrolle  angestellten 
bekannt  ist  —  der  distalen  Einbettungssone  des  Eies.  Wenn  aueh  die  durok  d«n 
Bltttklumpen  bedingten  Veränderungen,  besonders  im  kleineren  Sacke,  hier  keine 
so  auffälÜgen  waren,  so  war  doch  hier  und  da  ein  deutlich  wahrnehmbares  kubi- 
sches  resp.  entschiedenes  plattes  Epithel  vorhanden. 

Im  kleineren  Sacke  bestanden  außerdem  noch  in  diesem  Tubentrakt  Scbleim- 
hautfalten  mit  Veriwsigungen,  letitere  jedoch  in  geringerer  Anzahl  als  die  primi- 
tiven und  ziemlich  spärlich. 

In  beiden  ovulären  Säcken  war  eine  t3rpi8ohe  Decidua  deutlich  sichtbar;  die- 
selbe enthielt  zahlreiche  Zotten  und  stellte  die  Zone  dar,  wo  das  Ei  sich  ein- 
gebettet  (Decidua  serotina);  an  der  Peripherie  derselben,  die  auf  der  Innenflädie 
eines  Tubenabschnittes  und  zwischen  den  nächstgelegenen  Muskelbandeln  aus 
Schichten  bestehend  erschien,  verschwanden  die  Zellen  des  gleichen  Typus  immer 
mehr,  an  deren  Stelle  trat  allmählich  die  veränderte  Schleimhaut  mit  mehr  oder 
weniger  abgeplattetem  Epithel  und  mehr  oder  weniger  auffälligen  Falten  auf,  von 
denen  manche  auch  voluminös  waren.  Keine  zu  Gunsten  einer  Decidua  reflexa 
sprechenden  anatomischen  Befunde. 
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fanden,  daB  sie  xu  yerschiedenen  Zeiten  stattfianden  und  daher  wäh- 
rend einer  yerschiedenen  Evoludonsperiode  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  gelangten. 

DaB  die  beiden  Tubenaborte  su  sswei  ungleich  alten  ovulären 
Säcken  gehören,  ist  ganz  besonders  durch  das  Verhalten  der  Chorion- 
zotten in  jedem  derselben  klar  erwiesen:  im  gröBeren  (inneren)  Sacke 
sind  letztere  voluminöser  und  zuweilen  Taskularisiert,  im  kleineren 
(äuBeren)  hingegen  erscheinen  sie  spärlich,  nicht  Taskularisiert  und 
ÜBwt  über  die  ganze  innere  Wand  der  Tube  yerbreitet  Und  dies 
alles  abgesehen  von  den  in  der  Wand  der  gröBeren  Tubenektasie 
anzutreffenden  graviden  Veränderungen,  die  im  kleineren  Sacke  weit 
weniger  ausgesprochen  sind,  sowie  von  der  nahezu  doppelten  GröBe 
des  median  gelegenen  Sackes. 

Vergleicht  man  die  in  den  beiden  Tubensäcken  vorkommenden 
Elemente  miteinander,  so  erscheint  die  Annahme  nicht  ganz  un- 
berechtigt, daB  im  (pröBeren  Sacke  der  Abort  früher  stattgefundeui 
als  im  kleineren,  wo  das  Ei  weniger  entwickelt  war. 

Hierzu  muB  jedoch  bemerkt  werden,  daB  der  oben  erwähnte 
Zeitunterschied  als  kein  besonders  groBer  sich  erweist.  So  ließe  sich 
noch  hinzufügen,  daB  die  verschiedenen  in  Betracht  gezogenen  Mo- 
mente dazu  veranlassen,  eine  Reihe  von  ebenfalls  interessanten  Er- 
scheinungen als  sehr  wahrscheinlich  hinzustellen,  so  die  durch  eine 
gewisse  Zeitperiode  hindurch  in  demselben  Eileiter  vor  sich  gehende 
regelmäBige  Entwicklung  der  beiden  Eier,  die  im  ersten  Sacke  ein- 
getretenen Abortiweränderungen  mit  Tod  des  Embryo,  zu  einer  Zeit, 
da  der  andere  in  seinem  Wachstum  ungestört  weiter  fortschritt,  das 
Auftreten  —  auch  in  diesem  zweiten  Sacke  —  von  Abortiwerände- 
rungen als  die  vorhergehenden  bereits  eingeleitet  waren  und  schlieB- 
lich  die  frische  ovuläre  Läsion  in  diesem  letzteren. 

Auf  Grund  all  dieser  Umstände  ist  die  Behauptung  wohl  zu- 
lässig, es  handle  sich  hier  um  einen  Fall  von  tubarer  Zwillings- 
schwangerschaft mit  zwei  gesonderten,  voneinander  unabhängigen 
Säcken  ungleichen  aber  doch  nicht  sehr  verschiedenen  Alters.  Diesen 
seltenen  Fall  haben  wir  als  Zwillingsschwangerschaft  bezeichnet. 

Zur  Rekonstruktion  der  Erscheinungen,  die  der  Reihe  nach  hier 
eingetreten,  sowie  zum  Studium  des  vorliegenden  Falles  überhaupt 
sind  diese  Elemente  nicht  hinreichend;  andere  müssen  noch  ermittelt 
werden,  die  es  gestatten,  den  innersten  Mechanismus  dieser  Zwillings- 
schwangerschaft festzustellen. 

Zu  diesem  Behufs  ist  es  notwendig,  uns  alle  jene  Kenntnisse 
ins  Gedächtnis  zurückzurufen,  die  wir  über  die  verschiedenen  Einzel- 
heiten der  Ovulation,  der  Befruchtung,  der  Wanderung  des  Eies  etc« 
besitzen  und  jede  dieser  letzteren  für  sich  durchzuprüfen. 

Stützpunkte  unserer  Anschauung  sind  folgende:  Die  beiden  in 
demselben  Eileiter  gleichzeitig  vorhandenen,  zwei  wohl  gesonderten, 
XU  verschiedenen  Zeiten  befruchteten  Eiern  gehörenden  Tuben- 
schwangerschaften, femer  die  Präzedenz  der  in  der  medialen  Partie 


280  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  9. 

des  Eileiteis  eingetretene  Tubenschwangerschaft  vor  der  äußeren, 
die  Einleitung  der  zweiten  Schwangerschaft  su  einer  Zeit,  da  die  eiste 
bereits  in  Entwickelung  begriffen  war;  wahrscheinlich  3 — 4  Wochen 
nach  Eintreten  dieser  letzteren. 

Als  ein  weiteres  Hauptmoment  ist  femer  der  Umstand  an- 
zusehen, daß  in  dem  Ovarium  ein  einziges  Corpus  luteum  angetroffen 
wurde,  welches  zum  ersten  der  beiden  Ovularsäcke  in  Beziehung 
gebracht  weiden  könnte.  Leider  haben  wir  über  das  Oyarium  der 
entgegengesetzten  Seite  keine  genaueren  Angaben,  denn  es  ist  nur 
bemerkt,  daß  beim  operativen  Eingriff  grob  normale  Yeihältnisse 
angetioffen  wuiden. 

Da  die  beiden  Eiei  gesondert  waien,  so  kann  nur  allgemein  an 
zwei  in  einem  und  demselben  Ovarium  enthaltene  gleichzeitige  oder 
auch  verschieden  entwickelte  Graafsche  Follikel,  bezw.  an  einen 
Graafschen  Follikel  oder  aber  an  zwei  Follikel  gedacht  werden. 

Wenn  man  aber  bezüglich  der  Befruchtung  der  beiden  Eier  den 
Zeitunterschied  annimmt  und  den  Zustand  des  dem  schwangeren 
Eileiter  entsprechenden  Oväriums,  so  wird  das  Gebiet  der  Hypo- 
thesen eingeschränkt,  da  man  dadurch  einerseits  die  Provenienz 
beider  Eierchen  von  einem  und  demselben  Graafschen  Follikel, 
andererseits  die  Provenienz  dieser  letzteren  von  zwei  Graafschen 
Follikeln  desselben  linksseitigen  Oväriums  zu  verschiedenen  Zeiten 
ausschließt.  Es  bleibt  nur  noch  die  Möglichkeit  übrig,  daß  eines 
der  Eier  vom  entgegengesetzten  Ovarium  herstamme,  welche  An- 
nahme zu  Gunsten  unseres  Falles  wohl  herangezogen  werden  könnte. 

Was  die  Entwicklung  des  ersten  Ovularsackes  im  inneren  uterinen 
Anteil  der  Tube  anbelangt,  so  verdient  der  klinische  Fall  wohl  kaum 
eine  gesonderte  Besprechung.  Vielmehr  ist  wohl  das  andere  Ei,  im 
äußeren  Drittel  der  Tube  eingebettet  und  zur  Entwicklung  gelangt, 
vom  entgegengesetzten  Ovarium  stammend. 

Eine  solche  Möglichkeit  für  einen  Augenblick  auch  zugegeben, 
so  bliebe  noch  immer  festzustellen,  ob  die  Wanderung  eine  äußere 
oder  innere  gewesen,  ob  das  Ei  dieselbe  angetreten,  als  es  bereits 
befruchtet  war  und  dann  an  der  Stelle  stehen  geblieben  ist,  wo  es 
sich  zu  entwickeln  begann,  oder  ob  es  im  lateralen  Abschnitt  der 
bereits  schwangeren  Tube  erst  nach  seiner  Ankunft  daselbst  be- 
fruchtet wurde.  Ein  solcher  Fall  würde  den  Durchgang  des  Sperma 
durch  den  in  Ausbildung  begriffenen  medialen  ovulären  Tubensack 
und  das  weitere  Eindringen  desselben  in  die  distalen  Abschnitte  des 
gesund  gebliebenen  Eileiters  als  möglich  voraussetzen;  auch  müßte 
man  nach  erfolgtem  entsprechenden  Aufwärtswandem  des  Spermas 
einen  solchen  Durchgang  durch  den  ersten  Tubensack  annehmen. 

Wir  müssen  zu  der  Vermutung  hinneigen,  |daß  das  zweite  Ei 
durch  äußere  Wanderung  aus  dem  anderen  Ovarium  dorthin  gelangt 
ist,  wo  wir  es  angetroffen. 

Nachdem  nunTdie  genetische  Aufeinanderfolge  aller  bisher  be- 
sprochenen Momente  als  wahrscheinlich  hingestellt  worden,  dürfte 
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es  nicht  überflüssig  sein,  über  andere  den  Fall  betreffende  Momente 
ein  Wort  zu  sagen. 

Was  die  zuerst  uns  entgegentretende  ätiologische  Frage  anbetrifft, 
so  läßt  sich  darüber  wohl  kaum  etwas  bemerken.  Während  einer- 
seits in  unserem  Falle  anamnestische  Angaben  vorliegen,  die  den 
Gedanken  an  einen  puerperalen  Entzündungsprozeß  erwecken,  fehlen 
andererseits  gröbere  und  feinere  Elemente,  die  einen  solchen  bestä- 
tigen. Sonstige  Vorkommnisse  in  Bezug  auf  Läsionen  des  Tuben- 
epithels, der  Tubenwandung  etc.  wurden  auch  bei  der  Untersuchung 
der  unversehrt  gebliebenen  Tubenabschnitte  nicht  angetroffen.  Die 
gewundene  Form  des  übrig  gebliebenen  abdominalen  Tubentraktes, 
welche  den  Gedanken  an  eine  ursprünglich  geschlängelte  Form  der 
ganzen  Tube  rechtfertigen  könnte,  ist  als  ätiologisches  Moment  ohne 
weiteres  anzunehmen,  um  so  mehr,  als  der  größeren  Krümmung  ent- 
sprechend der  Eileiter  leer  war  und  diese  Unregelmäßigkeiten  seines 
Verlaufes  ebenso  gut  einfach  sekundäre  sein  könnten. 

Was  die  physiologisch-anatomischen  Fragen  des  Falles  anlangt, 
so  ist  in  beiden  Ovularsäcken  die  vollkommene  Identität  der  Struktur, 
die  gleiche  Ausbildung,  das  ähnliche  Verhalten  des  Eileiters  in  beiden 
Ektasien  deutlich  ausgesprochen.  Von  der  Einzelerscheinung  ge- 
hört in  dieses  Gebiet  die  Fähigkeit  des  übrigen  gesunden  Anteils 
der  Tube,  ein  in  Entwicklung  begriffenes  Ei  aufzunehmen,  ferner 
das  Stehenbleiben  des  zweiten  Eies  in  großer  Entfernung  von  dem 
ersten,  der  ungestörte  Verlauf  der  Evolution  beider  Säcke  in  den 
ersten  Zeiten  der  Schwangerschaft,  die  normale  Ovulation  und  Be- 
fruchtung während  der  Entwicklung  einer  ektopischen  Schwanger- 
schaft auf  der  entgegengesetzten  Seite. 

Der  Verlauf  der  beiden  gleichzeitigen  Schwangerschaften  war 
ebenfalls  ein  identischer  und  auch  der  Ausgang  war  der  nämliche. 

Ob  die  beiden  Eier  abwechselnd  auf  das  Zustandekommen  des 
zweifachen  Tubenaborts  einen  Einfluß  geübt,  ist  nicht  festzustellen; 
es  läßt  sich  nur  annehmen,  daß  wegen  des  gleichzeitigen  Vorhanden- 
seins zweier  Ektasien  die  Evolution  der  beiden  Säcke  eine  schwierigere 
sei,  und  daß  infolgedessen  auch  die  Ausgänge  in  höherem  Grade 
komplizierte  und  bedenkliche  sein  müssen. 

Was  nun  Symptome,  Verlauf  und  Diagnose  betrifft,  so  hatte  ich 
nicht  im  entferntesten  den  Gedanken  an  eine  Zwillingsschwanger- 
schaft; erst  die  eingehende  anatomische  Untersuchung  des  Gebildes 
hatte  dieselbe  ins  Licht  gestellt.  Die  Symptome  und  der  Verlauf 
waren  die  einer  ektopischen  Schwangerschaft. 

Nur  dem  Zufall  ist  es  zu  verdanken,  daß  man  in  den  Besitz 
derartiger  außer  Zweifel  stehender  Fälle  gelangt,  die  in  der  bekannten 
Literatur  höchst  selten  anzutreffen  sind. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

411.  Sitzung  vom  17.  November  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schiiftf ahrer :  Herr  Donat. 

I.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Zweifel:  Über  die  Grund- 
sätie  bei  der  Behandlung  der  Uterusruptur. 

Herr  Füth  will  nur  kurz  über  den  von  ihm  mit  glücklichem  Ausgang  ope- 
rierten Fall  von  Uterusruptur  berichten,  der  in  dem  Vortrage  erwähnt  wurde,  und 
setzt  auf  eine  dahin  gehende  Anfrage  des  Herrn  Menge  eingehend  auseinander, 
warum  er  den  Riß  nicht  nach  der  von  Herrn  Zweifel  inaugurierten  Methode 
nfthen  konnte  (vgL  die  Original-Mitteilung  in  dieser  Nummer}. 

Herr  Graefe  war  Assistent  an  der  Sehr  öder' sehen  Klinik,  als  dort  18^0 
die  Ära  der  Drainagebehandlung  bei  Uterusruptur  inauguriert  wurde.  Einschließ- 
lich eines  damals  von  ihm  selbst  veröffentlichten  Falles  (Zentraiblatt  für  Gynäko- 
logie 1880  Nr.  26)  sind  bis  1883  an  der  Berliner  Frauenklinik  insgesamt  5  Fälle 
erfolgreich  mit  Drainage  behandelt  worden,  denen  Hofmeier  (Zentralblatt  f.  Gjm. 
1883  Nr.  30)  noch  4  andere  aus  der  Literatur  hinzufügen  konnte.  Bis  tum  Jahre 
1885  fand  G.  3  weitere  publiziert  (DoUris,  Ann.  de  gjm.  1884,  ref.  Zentralblatt 
f.  Gyn.  1884  Nr.  24  und  Franz,  Zentraiblatt  f.  Gyn.  1885  Nr.  4,  Fall  4  und  6). 
^i&bor  4rttt  die  Zöliotomie  als  Behandlungsmethode  wieder  in  den  Vordergrund. 
Ist  die  Genesung  dieser  12  Fälle  nur  einem  Zufall  zuzuschreiben?  Die  geringe 
Zahl  könnte  dafür  sprechen,  zumal  aus  dem  Vortrage  des  Herrn  Geh.-Rat  Zweifel 
hervorgeht,  daß  später  sowie  auch  in  seiner  Klinik  die  Drainage  nicht  so  gün- 
stige Erfolge  ergeben  hat.  Zu  berücksichtigen  ist  aber,  daß  unter  den  ungünstig 
verlaufenen  FäUen  sich  eine  Reihe  befinden,  bei  welchen  nicht  mit  Gummirohr, 
sondern  mit  Jodoformgaze  drainiert  worden  ist.  Das  ist  aber  ganz  etwas  anderes. 
Hier  liegt  in  der  Bauchhöhle  oder  der  von  abgehobenem  Peritoneum  bei  inkom- 
pletter Buptur  begrenzten  Höhle  lockere  Gaze,  während  meist  die  eigentliche  Riß- 
stelle, um  gleichzeitig  blutstillend  zu  wirken,  fest  ausgi^stopft  ist.  Dadurch  wird 
aber  ein  ausgiebiger  Abfluß  des  noch  oberhalb  des  Risses  befindlichen  Sekretes 
zum  mindesten  erschwert,  wenn  nicht  verhindert. 

Für  die  Fälle,  in  welchen  Gummirohr drainage  angewandt  wurde,  sind  aber 
zwei  Faktoren  zu  berücksichtigen,  die  Länge  des  Drainrohres  und  die  Ausspülung 
der  Bauchhöhle.  In  der  Schröder'schen  Klinik  wurde  ein  sehr  langes  (30  om) 
Rohr  nicht  nur  bis  über  die  Rißstelle,  sondern  möglichst  hoch  hinauf  in  die  Bauch- 
höhle (Zentralblatt  f.  Gyn.  1880  Nr.  18)  geführt  und  dadurch  eine  ergiebige  Drai- 
nage gesichert.  Die  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  reichlicher,  warmer,  2-  bis 
2V2Xiger  Karbollösung  ist  insofern  von  Wichtigkeit,  als  durch  sie  jedenfalls  ein 
großer  Teil  des  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes,  Fruchtwassers,  Mekonium 
wieder  entfernt  wurde.  Der  Herr  Vortr.  hat  darauf  hingewiesen,  daß  er  bei  der 
von  ihm  befürworteten  Behandlung  der  Uterusruptur  auf  die  Befreiung  der  Bauch- 
höhle vom  Blut  gleichfalls  großen  Wert  legt. 

G.  fragt,  wie  es  bei  den  in  der  Leipziger  Klinik  mit  Gummirohr  drainage  be- 
handelten Fällen  bezüglich  dieser  beiden  Punkte  gehalten  worden  ist  Falls  die 
Drainage,  in  dieser  Weise  ausgeführt,  günstige  Resultate  ergebe,  so  wäre  dies  fQr 
die  Behandlung  der  Uterusruptur  durch  den  Landarzt  ein  großer  Gewinn. 

Herr  Br  et  schnei  der:  Ich  möchte  nur  kurz  zu  dem  von  mir  beobachteten 
Falle  von  Scheidenruptur  bei  Hängebauch  einige  erklärende  Worte  hinzufügen. 
Die  Frage,  ob  es  sich  hierbei  um  eine  spontane  oder  violente  Ruptur  handelt, 
will  ich  nicht  weiter  berühren,  da  ja  alle  Momente,  die  dafür  oder  dagegen  sprechen, 
in  genügender  Weise  hervorgehoben  worden  sind,  so  daß  sich  jeder  selbst  ein  Ur- 
teil darüber  bilden  kann.     Ich  betone  jedoch  nochmals  ausdrücklich,    daß,   wenn 
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man  die  Ruptur  für  eine  violente  halten  will,  dieselbe  entstanden  ist  bei  einer 
lege  artis  ausgeführten  typischen  Zangenoperation  unter  gewissenhafter  Einhaltung 
sämtlieher  Vorschriften,  die  bei  der  Technik  von  Zangenoperationen  in  Betracht 
kommen.  Und  wenn  man  dies  bedenkt,  dann  kommt  man  darauf  hinaus,  in  solchen 
Fällen  wie  in  dem  Torliegenden  auf  die  technisch  leicht  ausführbare  Zangen- 
operation EU  verzichten.  Es  bliebe  dann  nichts  anderes  übrig,  als  eu  perforieren 
und  die  Extraktion  mittels  in  die  Schädelhöhle  eingeführter  Instrumente  Torzu- 
nehmen,  um  überhaupt  nicht  mit  dem  infolge  des  Hängebauches  ad  mazimum  ge- 
dehnten hinteren  ScheidengewGlbe  in  Berührung  zu  kommen. 

Was  die  Diagnose  von  Uterus-Scheidenrupturen  anbetrifft,  so  sind  dieselben 
infolge  ihrer  prägnanten  Symptome  meistens  leicht  zu  diagnostizieren.  Im  vor- 
liegenden Falle  war  absolut  kein  Symptom  einer  Ruptur  vorhanden,  keine  äußere 
Blutung,  keine  Anzeigen  für  eine  innere  (Puls  84,  sehr  kräftig).  Der  Riß  hätte 
nur  entdeckt  werden  können,  wenn  man  nachtouchiert  hätte.  In  den  Fällen,  wo 
ich  bisher  von  Praktikanten  die  Operation  ausfuhren  ließ,  habe  ich  immer  nach- 
touchiert, wenn  die  Operation  nicht  ganz  glatt  vor  sich  gegangen  war.  Im  vor- 
liegenden Falle  wurde  die  Operation  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  ausgeführt, 
und  da  auch  sonst  absolut  kein  Symptom  einer  Verletzung  vorhanden  war,  so  hatte 
ich  keinen  Qrund,  das  immerhin  nicht  ganz  ungefährliche  Nachtouchieren  vorzu- 
nehmen. 

Herr  Menge:  Herr  Füth  hat  die  große,  klaffende  Rupturstelle  in  dem  von 
ihm  demonstrierten  Präparate  darauf  surückgefilhrt,  daß  bei  der  Zerreißung  der 
Gebärmutter  ein  Wandstück  mit  der  Placenta  Tmmmmen  losgesprengt  worden  ist. 
Er  nimmt  einen  größeren  echten  Defekt  in  der  Uterus  wand  an.  Mit  dioaer  Auf- 
fassung kann  ich  mich  nicht  befreunden.  Ich  habe  vielmehr  den  Eindruck,  daß 
der  stark  klaffende  Riß,  nachdem  nahe  der  Mittellinie  des  Organes  das  Gewebe 
aufleinandergewiehen  war,  sich  durch  Muskelzug  trichterförmig  entfaltet  hat. 

Herr  Zweifel  antwortet  Herrn  Füth,  daß  er  dessen  Fall  auf  die  beobach- 
teten Präparate  hin  für  völlig  korrekt  behandelt  ansehe.  Wenn  wie  in  dem  Falle 
den  Herr  Füth  operierte  der  Uterus  im  Fundus  platzte,  so  kann  man  nicht  bloß 
die  Serosanaht  ausfahren,  und  wenn  so  große  Defekte  entstanden  sind,  so  kann  nur 
die  supravaginale  Amputation  in  Frage  kommen.  Übrigens  ist  ja  gerade  jene 
Kranke  geheilt 

Herrn  Graefe  erwidert  er,  daß  er  sich  in  seinen  Berechnungen  an  die  neueste 
und,  so  weit  er  es  beurteilen  könne,  vollkommenste,  ungewöhnlich  fleißige  Sta- 
tistik der  Rupturbehandlung  gehalten  habe,  nämlich  diejenige  von  K.]ien,  und 
annehme,  daß  derselbe  die  von  Herrn  Graefe  heute  vorgebrachten  Fälle  auf- 
genommen und  in  Rechnung  gesetzt  habe.  Schon  in  dieser  Arbeit  ist  der  Unter« 
schied  zwischen  Balkendrain  und  Jodoformgazetamponade  streng  durchgeführt  und 
wird  bei  letzteren  Fällen  die  Prognose  als  schlechter  festgestellt.  Dabei  hat  je- 
doch Klien  die  penetrierenden  und  die  nicht  penetrierenden  Fälle  zusammen- 
geworfen und  das  ist  nicht  richtig. 

Z.  nahm  immer  dicke  Drains,  die  hoch  genug  eingeführt  wurden;  Ausspülungen 
wurden  nie  gemacht  und  werden  auch  heute  nicht  gemacht  wegen  der  Vergiftungs- 
gefahr.   Der  Redner  hält  dieselben  für  recht  gefährlich. 

II.  Herr  Glöckner:  Über  perforierende  Zerreißung  des  hinteren 
Seheidengewölbes  intra  ooitum. 

Bei  einer  von  auswärts  in  die  Klinik  eingelieferten,  ziemlich  stark  ausgeblu- 
teten Fat  fand  sich  ein  etwa  5  cm  langer,  quer  durch  das  hintere  Scheiden gewölbe 
verlaufender  Riß,  in  welchen  sich  das  Peritoneum  des  Douglas'schen  Raumes  vor- 
wölbte. Die  Ränder  der  Rißwunde  waren  nicht  ganz  glatt,  an  mehreren  Stellen 
zeigten  sich  spritzende  Gefäße.  Nach  Stillung  der  Blutung  durch  Umstechungen 
wnrde  von  der  Scheide  aus  ein  Jodoformgazetampon  in  die  Bauchhöhle  einge- 
sehoben,  da  mir  bei  dem  hohen  Pulse  (124)  eine  bereits  eingetretene  Infektion  nicht 
unwahrscheinlich   und   deshalb   ein  Abschluß  der  Bauchhöhle   untunlich  erschien. 
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Der  Heilungsverlauf  war,  abgesehen  von  einer  einmaligen  Temperatursteigerung 
auf  38,5**,  ein  fieberfreier. 

Aus  der  Anamnese  ist  hervorzuhebeD,  daß  die  29j&hrige  Fat.  seit  7  Jahren 
verheiratet  ist  und  5  Entbindungen  durchgemacht  hat,  die  letzte  vor  6  Wochen. 

Am  vorhergehenden  Abend  gegen  10  Uhr  empfand  Fat.  bei  der  Kohabitation 
plötzlich  einen  heftigen  Schmerz,  so  daß  der  Akt  unterbrochen  werden  mußte;  aus 
der  Scheide  entleerte  sich  reichlich  hellrotes  Blut.,  Eine  zugezogene  Hebamme 
erklärte,  es  handle  sich  um  einen  Abort,  ein  Tags  darauf  konsultierter  Arzt  schickte 
sie  mit  der  Diagnose:  > pilzförmiger,  stark  blutender  Tumor  hinter  der  Portio«  in 
die  Klinik. 

Sowohl  der  Ehemann  wie  die  Fat.  erklärten  mir  auf  Befragen,  daß  an  dem 
kritischen  Abende  die  Kohabitation  in  der  gewohnten  Weise  und  Lagerung  der 
Frau  (Rackenlage)  vollzogen  worden,  und  daß  dies  nicht  die  erste  Kohabitation 
nach  der  letzten  Entbindung  gewesen  sei. 

Irgend  welche  abnorme  Verhältnisse  des  Fhallus  des  Ehemannes  bestehen  nicht. 

Bei  der  Entlassung  sowohl  als  bei  einer  7  Wochen  später  erfolgten  Nach- 
untersuchung fand  sich  der  Uterus  retrovertiert-flektiert. 

In  der  bekannten  Arbeit  Neugebauer's  sind  34  Fälle  von  genauer  beob- 
achteten Zerreißungen  des  hinteren  Scheidengewölbes  aufgeführt,  bei  welchen  in 
4  Fällen  auch  das  Feritoneum  eröffnet  war.  Die  letzteren  Fälle  endeten  alle  töd- 
lich, und  zwar  bildeten  die  Todesursache  3mal  Feritonitis,  Imal  Mord.  Bei  drei 
dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  Stuprum,  begangen  an  8 — 15jährigen  Mädchen. 
Der  Häafigkeit  nach  stehen  nach  Neu  ge  bau  er  die  Zerreißungen  des  hinteiren 
Scheidengewölbes  an  zweiter  Stelle. 

Als  Ursachen  des  Zustandekommens  der  Verletzung  werden  von  Neugebauer 
angefahrt:  Entwicklungsanomalien  der  Genitalien  der  verschiedensten  Art,  infan- 
tile und  senil  involvierte  Genitalien,  puerperaler  Zustand  der  Genitalien  (5  Fälle), 
Dammplastiken,  Retroflexio  uteri  (1  Fall},  Trunkenheit  eines  oder  beider  Teile, 
exzessive  Libido,  widernatürliche  Lagerung  bei  der  Kohabitation. 

In  unserem  Falle  sind  als  prädisponierende  Momente  nur  der  Puerperalzu stand 
der  Genitalien  und  die  Retroflexio  uteri,  welche  nach  dem  Befunde  bei  der  Ent- 
lassung und  der  Nachuntersuchung  vermutlich  auch  bereits  in  der  kritischen  Zeit 
bestand,  anzuschuldigen. 

Diskussion:  Herr  Litt  au  er  nimmt  die  Hebamme,  welche  Scheidenruptor 
mit  Abort  verwechselt  hat,  in  Schutz;  wenn  sie  erklärt  hat,  daß  hier  ein  Arzt  zu 
Rate  zu  ziehen  sei,  so  hat  sie  ihre  Schuldigkeit  voll  erfüllt.  Die.  Diagnose  kann 
auch  für  einen  Arzt  Schwierigkeiten  bieten,  wie  ein  Fall  von  Scheidenverletxung 
beweist,  den  L.  kürzlich  als  Abort  zugeschickt  bekam;  hier  war  der  Riß  beim 
ersten  Coitus  nach  der  Entbindung  entstanden.  L.  hat  mehrmals  bei  Frauen, 
welche  über  Blutungen  post  coitum  klagten,  bei  gesunder  Portio  leichte  Schleim- 
hautverletzungen im  hinteren.  Scheidengewölbe  gesehen. 

Herr  Zweifel  glaubt  nicht,  daß  durch  den  Coitus  solche  kleinere  Soheiden- 
risse  vorkommen,  auch  sind  ihm  derartige  Beobachtungen  aus  der  Literatur  nicht 
bekannt.  Viel  häufiger  glaubt  er  an  beginnendes  Karzinom,  wenn  Frauen  post 
coitum  über  Blutungen  klagen  und  den  Arzt  konsultieren. 

Herr  Graefe  bittet  den  Vortr.  um  Auskunft,  inwiefern  er  in  dem  puerperalen 
Zustand  der  Scheide  ein  prädisponierendes  Moment  für  die  fraglichen  Verletzungen 
sieht.  Bisher  hat  man  seines  Wissens  gerade  Straffheit  der  Vagina  für  ein  solches 
gehalten,  während  bei  der  puerperalen  Scheide  von  einer  solchen  nicht  die  Rede 
ist.  Sie  ist  im  Gegenteil  schlaffer  und  weiter  wie  die  normale.  In  jüngster  Zeit 
ist  für  das  Zustandekommen  der  perforierenden  Kohabitationsverletzungen  mehr- 
fach besonders  starke  geschlechtliche  Erregung  seitens  der  Coitierenden  verant- 
wortlich gemacht.  Eine  solche  könnte  auch  hier  vielleicht  nach  der  dareh 
Schwangerschaft  und  Puerperium  gebotenen,  längeren  Karenzzeit  vorgelegen  haben. 

Herr  Glöckner:  Herrn  Graefe  möchte  ich  entgegnen,  daß  ich  glaube,  daß 
sowohl  in  dem  Puerperalzu stand  der  Genitalien  wie  in  der  Retroflexio  uteri  be- 
günstigende Umstände  gegeben  sind. 
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Die  Bt&rkere  Auflockerung  und  Durchfeuchtung  der  Genitalien  erleichtert 
meines  Erachtens  eine  Zerreißung,  welche  event.  successive,  d.  h.  schichtweise  vor 
sieh  geht.  Durch  die  Antederiation  der  Portio  bei  der  Ketroversio-flezio'  uteri 
wird  das  hintere  Scheidengewölbe  stark  abgeflacht,  so  daß  auch  in  diesem  Um- 
stände ein  prftdisponierendes  Moment  erblickt  werden  muß. 

III.  Herr  Futh:  Demonstration  der  Beste  eines  Pessars,  welches 
30  Jahre  in  der  Scheide  gelegen  hatte. 

Die  64jährige  Witwe  hatte  sich  vor  30  Jahren  von  einer  Hebamme  einen  King 
einsetien  lassen  und  derselbe  war  seitdem  nie  mehr  nachgesehen  worden.  Schon  seit 
einer  Beihe  yon  Jahren  bestand  übelriechender  Ausfluß  und  die  Frau  war  deswegen 
im  Kreise  der  Familien  ihrer  verheirateten  Kinder  von  einer  zur  anderen  abge- 
schoben worden.  Schließlich  wurde  der  Geruch  so  stark,  daß  es  die  Umgebung 
nicht  mehr  aushalten  konnte  und  eine  hier  verheiratete  Tochter  führte  die  Mutter 
endlich  der  Klinik  zu.  Allerdings  war  der  von  der  Frau  durch  die  Kleider  hin- 
durch ausgehende  Geruch  ein  derartiger,  wie  er  auch  der  an  jauchende  Karsinome 
gewöhnten  Nase  des  Gyn&kologen  wohl  kaum  je  entgegentritt.  Man  h&tte  nun 
.erwarten  sollen,  bei  der  Operation  eine  weitgehende  Uloeration  der  Vagina  etc.  zu 
finden.  Nichts  von  dem.  Nachdem  ich  das  eine  Holskugel  darstellende  Pessar 
in  Bruchstücken  herausgebracht  hatte,  erwies  sich  die  Schleinihaut  der  Vagina  da- 
hinter nur  als  leicht  gerötet     Sonst  war  nichts  festzustellen. 

Herr  Alexander  berichtet  zu  Füth's  Demonstration  über  einen  Fall  von 
Entfernung  eines  inkrustierten  Binges,  der  32  Jahre  getragen  worden  war. 

IV.  Herr  Zangemeister  demonstriert  einen  Uterus,  der  von  einer  an 
Eklampsie  verstorbenen  Kreißenden  stammt  und  bei  welchem  die  Dilatation  des 
Muttermundes  mit  Bossi  vorgenommen  war.  Mehrfache  große  Bisse  zeigen  die 
Gefahr  des  Instrumentes.  (Ausführlicher  Bericht  in  einer  Originalarbeit  in  diesem 
Zentralblatte  1903  Nr.  4.)  

512.  Sitzung  vom  15.  Dezember  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat 

L  Herr  Bauscher  (als  Gast]:  Über  Hämatos&lpinx  bei  Gynatresien. 

Nach  der  Veit-Nagel* sehen  Theorie  ist  der  zur  Hämatosalpinxbildung  not- 
wendige Verschluß  des  abdominalen  Tubenostiums  auf  den  gleichen  entzündlichen 
Vorgang  zurückzuführen,  der  in  früher  Jugend  die  Atresie  der  Scheide  zur  Folge 
hatte;  Zur  Prüfung  dieser  vielfach  angefochtenen  Lehre  hatte  Herr  Füth  das 
ihm  geeignet  scheinende  Präparat  eines  in  der  Universitäts-Frauenklinik  beobach- 
teten Falles  bereits  sorgfältig  gehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet,  und  auf  seine 
Anregung  unterwarf  Vortr.  dasselbe  mit  freundlicher  Genehmigung  des  Herrn  Vor- 
sitzenden einer  eingehenden  Untersuchung  i. 

Es  handelte  sich'  um  eine  17jährige,  noch  nicht  menstruierte  Pat.  In  der 
Kindheit  Bachitis,  mit  4  Jahren  Masern;  seit  7  Wochen  intermittierende  kolik- 
artige Schmerzen  im  Unterleibe.  —  Ausgesprochener  weiblicher  Habitus,  äußere 
Genitalien  wohlgebildet,  Hymen  intakt.  Scheide  endet  in  1  cm  Höhe  blind.  In 
der  Höhe  der  Portio  bei  bimanueller  Untersuchung  vom  Bektum  aus  ein  faust- 
großer, praller  Tumor  zu  fühlen,  welchem  an  der  linken  Kante  eine  pflaumengroße 
Betistenz  aufsitzt.  ' 

Laparotomie  durch  Herrn  Geh.-Bat  Zweifel:  Uterus  faustgroß,  fluktuierend. 
Bechte  Adnexe  normal.  Linke  Tube  in  einen  wurstförmigen,  daumendick  enden- 
den Sfick  verwandelt,  der  mit  dem  Ovarium  locker  verklebt  ist  Bei  der  Exstir- 
pation  reißt  der  Sack  ein,  es  entleert  sich  teerartiges  Blut.  Der  mit  gleichem  In- 
halt erfüllte  Uterus  wird  in  der  Mittellinie  inzidiert,  eine  Kornsange  durch  die 
Uterushöhle  naeh  der  Scheide  eingeführt,  auf  derselben  von  außen  eingeschnitten. 


^  Die  zur  Doktordissertation  bestimmte  ausführliche  Arbeit  wird  demnächst 
veröffentlicht  werden. 
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Uterusnaht,  Schluß  der  Bauchwunde.  Darauf  Erweiterung  der  ScheLdenöffnung 
und  Exsision  des  Hymens.  Yernähung  der  Scheidenschleimhaut  mit  der  äußeren 
Haut,  Tamponade  des  so  gebildeten  neuen  Seheidenkanals.  Reaktionslose  Hei- 
lung. 

Aus  dem  histologischen  Befunde  des  durch  die  Operation  gewonnenen  Präpa- 
rates ist  hervorzuheben:  Tubenwand  durchweg  stark  verdickt  infolge  Wucherung 
des  intermuskulären  Bindegewebes;  stellenweise  dichte,  kleinaellige  Infiltration 
desselben.  Im  infundibulären  Teile  ist  die  Wandung  innerhalb  eines  umschrie- 
benen, ziemlich  ausgedehnten  Bezirkes  in  eine  narbige  Schwiele  verwandelt,  die 
Schleimhaut  völlig  zerstört,  durch  ein  pigment-  und  blutreiches  Granulationsgewebe 
ersetzt  In  der  Tiefe  vereinzelt  abgeschlossene  Epithelbuchten,  die  anscheinend 
durch  Verschmelzung  von  Falten  entstanden  sind.  In  den  peripheren  Partien  der 
Tubenwand  zahbeiche  Epitheleinschlüsse  als  Heste  des  ehemaligen  Fimbrien- 
epithels. 

Diese  schweren  entzündlichen  Veränderungen  der  Tuben  wand  sind  durch  die 
erst  seit  kurzem  bestehende  menstruelle  Stauung  allein  nicht  zu  erklären  —  eine 
Auffassung,  die  Herr  Geh.-Bat  Marchand  nach  Durchsicht  der  Präparate  bestä- 
tigte. Sie  müssen  demnach  auf  einen  vor  Eintritt  der  Menstruation  statt- 
gefundenen Entzündungsprozeß  zurückgeführt  werden,  der  nur  dureh  eine  In- 
fektion von  unten,  durch  den  früher,  offenen  Genitalkanal,  erklärt  werden 
kann.  Damit  würde  die  Hämatosalpinz,  im  Sinne  der  Veit-NageTschen  Theorie, 
ein  Kriterium  sein  für  die  erworbene  Natur  der  Scheidenatresie,  für  welche  die 
Anamnese  hier  keinen  näheren  Anhalt  gab. 

Was  den  Ursprung  des  Inhalts  der  Hämatosalpinx  anbetrifft,  so  kann  man, 
entgegen  der  Ansicht  von  Veit,  einen  Reflux  vom  Uterus  nicht  ausschließen.  Im 
vorliegenden  Falle  fanden  sich  nur  vereinzelt  geringfügige  freie  Blutungen  in  daa 
Tubenlumen ;  größere  Hämorrhagien  aus  den  stark  dilatierten  Sehleimhautgef&ßen 
waren  nirgends  nachzuweisen.  Für  das  Bestehen  einer  Tubenmenstruation  ergab 
sich  kein  Anhalt. 

Es  folgt  die  Demonstration  einer  doppelseitigen  Hämatosalpinx. 
Die  Präparate  stammen  von  einer  zufällig  kurz  vorher  in  die  Klinik  aufgenom- 
menen 37jährigen  Pat.  Dieselbe  ist  seit  8  Jahren  kinderlos  verheiratet.  Die  Pe- 
riode setzte  mit  20  Jahren  ein,  die  ersten  Male  mit  Besehwerden  verbunden,  dann 
regelmäßig  in  4wöchentlichen  Intervallen  ohne  Schmerzen.  Nach  Angabe  der  Pat. 
hat  sich  »das  Blut  jedesmal  mit  dem  Urin  zusammen  entleert«.  Seit  einigen  Jahren 
zunehmende  prämenstruelle  Beschwerden.  —  Äußere  Genitalien  normal,  Vagina  in 
einen  für  zwei  Finger  durchgängigen,  5  cm  langen  BUndsack  verwandelt.  Coitus 
nach  Aussage  des  Mannes  in  der  ersten  Zeit  mit  großen  Beschwerden  verbunden, 
später  gut  ausführbar.  Bimanuelle  Untersuchung  vom  Kektum  aus  ergab  den  typi- 
flchen  Befund  einer  umfangreichen  Hämatometra  mit  doppelseitiger  Hämatosalpinx. 

Laparotomie  durch  Herrn  Geh.-Hat  Zweifel  am  ö.  Dezember  1902.  Abtra- 
gung der  erkrankten  Adnexe  mit  Ausnahme  des  rechten  Ovariums;  linke  Tube 
bildet  einen  fast  faustgroßen,  mit  dem  Ovarium  und  der  Umgebung  stark  verwach- 
aenen  Tumor.  Rechte  Tube  gleichfalls  in  einen  Sack  von  Taubeneigröße  verwan- 
delt, von  typischer  Retortenform.  —  Im  übrigen  das  gleiche  Operationsverfahren 
wie  im  ersten  Falle.  Die  Scheidenatresie  hat  ihren  Sitz  im  obersten  Teile  der 
Scheide  nahe  der  Portio,  so  daß  also  auch  eine  kleine  Hämatokolpos  bestand. 
Eine  Kommunikation  der  Blase  mit  dem  Genitalkanal  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden. 

Beide  TubeU' erwiesen  sich  in  ihrem  uterinen,  nicht  verbreiterten  Teile 
tttretisch;  dadurch  wird  auch  für  diesen  Fall  ein  entzündlicher  Tubenversehluß, 
im  Sinne  von  Veit,  wahrscheinlich  gemacht. 

Diskussion:  Herr  Füth  möchte  hinzufügen,  daß  er  das  Blut  des  Hämato- 
salpinxsBckes  in  dem  ersten  vom  Herrn  Vorredner  geschilderten  Falle  bakteriolo- 
gisch genau  untersucht  hat;  es  ließen  sich  weder  aerobe  noch  anaerobe  Mikro- 
organismen nachweisen.  Es  ist  dies  ein  Befund,  der  schon  mehrfach  erhoben 
wurde. 
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IL  Herr  E.r5nig  gibt  einen  kursen  Bericht  über  seine  Beobachtungen  auf 
dem  Gebiete  der  Gynäkologie  gelegentlich  seiner  Studienreise  in  den  Vereinigen 
Staaten  von  Nordamerika.    Der  Vortrag  eignet  sich  nicht  lum  Keferat. 

III.  Herr  Füth:  Über  die  Oefrierpunktserniedrigung  des  Blutes 
von  Sehwangeren,  Kreißenden  und  Wöchnerinnen. 

Die  ausfahrliche  Veröffentlichung  der  Arbeit  erfolgt  demn&chst.  Hier  sei  nur 
folgendes  hervorgehoben:  Genau  vor  2  Jahren,  in  der  Desembersitcung  1900,  be- 
richtete ich  der  Gesellschaft  von  gemeinsam  mit  Herrn  Krönig  ausgeführten  Be- 
stimmungen s  über  den  osmotischen  Druck  im  mütterlichen  und  kindlichen  Blute. 
Naeh  diesen  Untersuchungen  liegt  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  von  Kreißenden 
•  etwa  bei  —  0,520,  wir  fanden  also  gegenüber  den  sonstigen  Angaben  von  —  0,570 
eine  Abweichung  von  0,05  ^  Wir  setzten  gleich  hinsu,  es  müßten  noch  weitere 
Untersuchungen  lehren,  ob  dieser  Unterschied  auf  eine  besondere  Beschaffenheit 
des  Blutes  von  Kreißenden  schließen  lasse.  Kurs  nach  Veröffentlichung  unserer 
Arbeit  erschien  dann  eine  Mitteilung  von  P.  Nolf*,  welcher,  anknüpfend  an  jenen 
Ton  uns  gefundenen  Unterschied  von  0^05^  der  Frage  n&her  trat,  ob  nicht  eine  ver> 
eofaiedene  Versuehsanordnung  jenen  Unterschied  erklären  könne,  und  sich  eingehend 
über  die  Technik  der  Kryoskopie  verbreitete.  Ich  kann  hier  nur  kurz  sagen:  Ich 
habe  mich  bei  meinen  Nachprüfungen  genau  an  seine  Vorsichtsmaßregeln  gehalten 
und  noch  andere  Fehlerquellen  berücksichtigt,  die  ZikeU  letzthin  besonders  her^ 
Torhob.  Ferner  zog  ich  Versuchsfehler  in  Rechnung,  die  möglicherweise  durch 
das  verwendete  Thermometer  veranlaßt  werden  konnten.  Bei  alledem  kam  ich  zu 
Ergebnissen,  die  unsere  gemeinsamen  Bestimmungen  des  Gefrierpunktes  des  Blutes 
von  Kreißenden  bestätigten.  Ich  untersuchte  ferner  eine  Reihe  von  Schwangeren 
und  fand,  daß  «chon  innerhalb  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Ernie- 
drigung des  Gefrierpunktes  besteht,  welche  der  der  Kreißenden  ziemlich  gleich 
kommt  Im  Wochenbett  fand  ich  dann  in  den  untersuchten  Fällen  eine  deutliche 
Erhöhung  des  Gefrierpunktes  gegenüber  dem  Befunde  bei  der  Geburt 

Diese  Gefrierpunktsbestimmungen  bei  Schwangeren  und  Kreißenden  stimmen 
zunächst  vollständig  mit  der  alten  Anschauung  überein,  daß  das  Blut  der  Schwan- 
geren hydrämisch  sei.  Es  ist  aber  heute  als  feststehend  anzusehen,  daß  die  festen 
Bestandteile  auch  vermehrt  sind,  daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  erhöht 
(genauere  Literaturangaben  nebst  eigenen  Beobachtungen  mitgeteilt  in  dem  nach- 
folgenden Vortrage  von  Herrn  Zangemeister)  und  der  Hämoglobingehalt  ge- 
steigert ist  (Fehling  u«  a.).  Ferner  fand  Zangemeister  den  Kochsalzgehalt 
des  Serums  erhöht,  dagegen  wies  das  Verhalten  der  eiweißartigen  Substanzen 
wiederum  auf  eine  Verdünnung  hin.  Aus  alledem  geht  jedenfalls  soviel  hervor, 
daß  die  alte  Annahme  einer  Hydrämie  diese  neueren  Blutbefunde  nicht  richtig 
widergibt  Es  fallen  vielmehr  für  das  Verständnis  dieser  Gefrierpunktserniedri- 
gung noch  andere  Faktoren  ins  Gewicht,  und  da  Gefrierpunktsänderungen  infolge 
veränderter  Ernährung  oder  veränderter  Nierenfunktion  hier  auszuschließen  sind, 
so  ist  auf  Grund  der  Versuche  von  Kor&nyi  und  Koväcs  in  erster  Linie  die 
Atmung  in  Betracht  zu  ziehen.  Denn  nach  den  Untersuchungen  von  Koväcs 
kann  man  an  der  Lebenden  und  im  Reagensglase  die  abnorme  osmotische  Span- 
nung de«  cyanotischen  Blutes  herabsetzen  durch  Sauerstofiinhalation,  und  der  ge- 
nannte Autor  schließt,  der  Sauerstoff  erniedrigt  also  den  osmotischen  Druck.  Im 
Anschluß  hieran  erfolgt  im  weiteren  Verlaufe  des  Vortrages  die  Aufstellung  der 
Hypothese,  es  bestehe  die  Möglichkeit,  daß  das  Blut  der  Schwangeren  und 
Kreißenden  gegenüber  dem  Blute  Nichtschwangerer  mehr  Sauerstoff  enthalte,  und 
daß  dadurch  mittelbar  oder  unmittelbar  neben  anderen  Faktoren  ein  gewisser  Ein- 


2  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  osmotischen  Druck  im  mütterlichen 
und  kindlichen  Blute.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIII. 

3  Technique  de  la  oryoscopie  du  sang.     Bull,  de  TAcad.  royale  de  Belgique 
(Classe  des  sciences)  1901.  Nr.  12.  p.  709. 

*  Lehrbuch  der  klinischen  Osmologie.     Berlin,  Fi  scher' s  Verlag,  1902. 
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fluß  auf  die  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  bedingt  sein  könne.  —  Nachtrag: 
Die  Ergebnisse  einer  ganz  kürzlieh  veröffentlichten  Arbeit  Low y 's ^^  seheinen  mir, 
worauf  ich  aber  hier  nicht  mehr  n&her  eingehen  kann,  diese  Hypothese  xu  stützen. 
In  einem  fast  zur  gleichen  Zeit  gehaltenen  Vortrage  teilte  er  n&mlich  die  Beobach- 
tung mit,  daß  durch  kohlensäurereiches  Blut  geleiteter  Sauerstoff  viel  rascher  den 
Gefrierpunkt  des  Blutes  ändert,  als  Wasserstoff  oder  Stickstoff,  daß  also  wirklich 
der  Sauerstoff  einen  besonderen  Effekt  auf  die  Austreibung  der  Kohlensäure  hat. 
Die  Ursachen,  meint  Löwy  weiter,  liegen  wohl  auf  chemischem  Gebiete,  indem 
dem  Sauerstoffhämoglobin  die  Eigenschaften  einer  Säure  zukommen,  die  die 
schwächere  Kohlensäure  austreibt. 

Diskussion:  Herr  Krönig:  Bei  den  vergleichenden  Untersuchungen  über 
den  osmotischen  Druck  im  mütterlichen  und  im  kindlichen  Blute,  welche  loh  vor 
einiger  Zeit  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Füth  angestellt  hatte,  hatte  sich  gleieh- 
zeitig  die  auffallende  Beobachtung  ergeben,  daß  das  Blut  der  Gebärenden  einen 
relativ  niedrigen  Gefrierpunkt  besitzt. 

Der  Mittelwert  der  Gefrierpunktserniedrigung  bei  Neugeborenen  und  Kreißenden 
betrug  J  =  — 0,520,  während  als  Mittelwert  für  die  Gefrierpunktsemiedrigung 
des  Blutes  der  nichtschwangeren  Frau  die  Zahl  J  a»  — 0,570  gefunden  ist. 

Füth  hat  dieser  Beobachtung  nun  in  einer  weiteren  Untersuchungreihe  seine 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  den  Gefrierpunkt  des  Blutes  von  Ge- 
bärenden mit  dem  nichtschwangerer  Frauen  verglichen.  Er  erhielt  bei  allen  Beinen 
Untersuchungen  das  erwähnte  Resultat,  so  daß  man  zu  der  Annahme  gedrängt 
wird,  daß  das  Blut  während  der  Schwangerschaft  eine  Änderung  seiner  moleku- 
laren Konzentration  erleidet. 

Ich  möchte  nur  davor  warnen,  etwa  hieraus  schon  weitgehende  SohlQsfe  auf 
die  veränderte  Zusammensetzung  des  Blutes  während  der  Schwangerschaft  au 
ziehen;  vor  allem  auf  Wassergehalt  und  Salzgehalt  des  Blutes.  Einwandsfreie 
Schlüsse  lassen  sich  auf  Grund  so  geringen  Materials  vorläufig  nicht  liehen.  Der 
osmotische  Druck  einer  Lösung  ist  nicht  nur  abhängig  von  dem  Salzgehalt  im 
aUgemeinen,  sondern  auch  von  der  Konzentration  der  in  Lösung  befindlichen 
Ionen.  Da  sieh  nun  die  verschiedenen  Salze  beim  Auflösen  in  Wasser  verschieden 
weitgehend  in  ihre  Ionen  spalten,  so  kann  der  osmotische  Druck  bei  gleichem 
Salzgehalt  der  Lösung  doch  ziemlich  verschieden  sein. 

Wie  weit  wir  aus  den  Untersuchungen  Rückschlüsse  auf  den  Kohlensäure- 
oder Sauerstoffgehalt  des  Blutes  machen  dürfen,  lasse  ich  zunächst  dahingestellt 

IV.  Herr  Zangemeister:  Blutbeschaffenheit  in  der  Schwanger- 
schaft. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  extenso,  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.) 


^  Über  die  Wirkung  des  Sauerstoffes  ai;f  di^  osmotische  Spannung  dea  Blutes. 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  2.  p.  23.  Nach  einem  Vortrage,  gehalten 
in  der  Hufelandgesellschaft  zu  Berlin  am  11.  Dezember  1902. 


Berichtigung*  In  dem  Referat:  Rieck^  Zur  Behandlung  der  Extra- 
uter in- Schwangerschaft  {Nr,  5  p,  159  d,  Bl.)  muß  hint^  dem  Worte  empfiehlt 
(I.  Zeile)  eingesetzt  werden:  >hei  schon  ausgebildeter  Frucht*,  und  ferner  (4.  Zeüe 
dieses  Referats)  hinter  dem  Worte  vorzuziehen:  *in  Friihf allen  von  geplatzter  Tuhen^ 
Schwan  gerschaft*.  D.  Referent. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Brof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  In  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handluDg  Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nürnbergerstraße  36/38. 
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(Aus  der  Fiauenabteilung  [Prof.  Lott]  der  Wiener  allgem.  Poliklinik.) 

Die  doppelseitige  ünterbindniig  der  Aa.  hypogastrioa 
und  ovarica  bei  inoperablem  üteruskarzinom. 

Von 
Dr.  Otto  Th.  Lindenthal^  Assistent 

Die  von  Krönig  in  diesem  Zentralbl.  Nr.  2  ergangene  Aufforde- 
rung, daB  anck  von  anderer  Seite  Erfabrungen  betrejOTs  der  im  Titel 
angefabrten  palliativen  Operation  bei  stark  blutendem  und  jaucben- 
dem  üteruskrebs  bekannt  gegeben  werden  möchten,  YeranlaBt  mich, 
über  3  Fälle  zu  berichten,  welche  wir  vor  einiger  Zeit  su  operieren 
Gelegenheit  hatten. 

10 
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VorauBscliicken  möchte  ich,  daS  wir  diese  Operation,  entgegen 
dem  Vorschlage  Krönig 's  nur  Torzunehmen,  falls  bei  bereits  eröff- 
netem Abdomen  das  Karzinom  sich  als  inoperabel  erweisen  sollte, 
sie  also  nur  in  Fällen  ausführten,  welche  wir  als  nicht  mehr  der 
Badikaloperation  zugänglich  bereits  früher  erkannt  hatten. 

So  hatte  ich  bei  dem  ersten  der  drei  operierten  Ffille  —  e«  handelte  sich  um 
eine  45  Jahre  alte  Frau  mit  Cerrixkaninom  mit  Übergreifen  auf  Portio  und  yordere 
Vaginalwand,  welche  trotz  Exkoohleation  Tor  mehreren  Monaten  heftig  blutete  und 
dureh  stark  jauchenden  Ausfluß  sehr  herabgekommen  war  —  eine  Woche  vor  der 
FalliatiToperation  den  Versuch  gemacht,  den  Uterus  mittels  der  Schuchardt'sdien 
Operation  per  vaginam  zu  exstirpieren.  Bei  der  diesem  Versuche  vorangehenden 
Exkoohleation  brach  ich  durch  die  vordere  Wand  der  vollständig  von  Karzinom 
substituierten  Gervix  in  die  Blase  ein;  da  sich  außerdem  in  Narkose  die  kaninoma- 
tose  Infiltration  der  Parametrien  hochgradiger  erwies,  als  dies  vorher  angenommen 
wurde  und  die  Ureteren  sieh  ebenfalls  von  Karzinom  umwuchert  erwiesen,  nahm 
ich  von  der  beabsichtigten  Radikaloperation  Abstand  und  begnüg^  mich  mit  der 
Exkochleation;  die  Blasenwunde  versorgte  ich  nach  Resektion  eines  Stückchens 
der  Blasenwand  durch  Naht  Der  jauchige  Ausfluß  war  sehr  vermindert;  die 
Blutung  jedoch  dauerte  unver&ndert  und  in  einer  die  Fat.  außerordentlich  belästi- 
genden und  schwächenden  Form  an. 

Aus  diesem  Grunde  beschlofi  Prof.  Lott  die  Unterbindung  der 
den  Uterus  versorgenden  Gefäße. 

Dieser  Entschluß  fiel  uns  um  so  leichter,  als  der  Eingriff  relativ 
unbedeutend  erschien  und  es  ja  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  war, 
daß  durch  denselben  außer  der  Steuerung  der  Blutung  eine  Beein- 
flussung in  der  weiteren  Ausbreitung  des  Karzinoms  möglich  sei. 

Ein  diesbezüglicher  Mißerfolg  Pryor's,  sowie  Erönig^s  [in 
seiner  zweiten  Mitteilung)  war  uns  damals  nicht  bekannt. 

Die  Operation  wurde  am  1.  November  1902  von  mir  ausgeführt  und  erwies 
sich  als  sehr  leicht,  obwohl  die  Zugangliohkeit  sur  linken  A.  hypogastrica  dureh 
die  Schwellung  Xarsinomatös  entarteter  DrClsen  im  Teilungswinkel  'der  linken  Aa. 
iliaea  comm.  etwas  beschrankt  war. 

Die  Aa.  ovaricae  und  Lig.  rotundi  wurden  in  der  N&he  des  Uterushorns 
dureh  eine  gemeinsame  Ligatur  jederseits  unterbunden.  Der  Effekt  beiHglich  der 
Blutung  war  ein  eklatanter;  der  Ausfluß  war  dureh  die  vorangegangene  Exkochlea- 
tion bereits  wesentlich  eingesehr&nkt  gewesen. 

Fat.  erholte  sich  außerordentlich  rasch  und  konnte  am  10.  Tage  das  Bett,  am 
17.  Tage  das  Spital  verlassen. 

Als  ich  Pat.  das  letzte  Mal  in  der  ersten  Hälfte  Deiember  sah,  war  die 
Blutung  nicht  wiedergekehrt,  ein  Ausfluß  kaum  vorhanden,  der  Karsinomtrichter 
hatte  sich  verkleinert;  Beschwerden  bestanden  nicht,  nicht  einmal  von  Seiten  der 
Harnblase,  in  welcher  bereits  vor  der  Exkochleation  ein  geringes  bullöses  Ödem 
bestanden  hatte;  die  Blasennaht  war  symptomlos  geheilt 

Der  Erfolg  war  leider  nicht  von  langer  Dauer;  es  stellten  sich  n&mlich  Harn- 
beschwerden  und  Schmerzen  ein,  welche  Pat  veranlaßten  sich  im  Bettinapavilloa 
au&ehmen  zu  lassen.  Herr  Prof.  Wert  heim  hatte  die  Gfite,  mir  mitzuteilen, 
daß  in  der  letzten  Zeit  wieder  ein  blutiger,  übelriechender  Ausfluß  vorhanden  sü, 
daß  Schmerzen  und  starke  Hambeschwerden  bestehen,  welche  durch  den  Umstand 
hervorgerufen  seien,  daß  das  Karzinom  in  die  Blase  durchgebrochen  sei;  Blutungen 
von  irgend  welcher  Bedeutung  bestehen  nicht,  das  subjektive  Allgemeinbefinden 
habe  sich  in  der  letzten  Zeit  gehoben. 
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Im  Kweiten  Falle  handelte  et  tdch  um  eine  43j&hrige  Fran  mit  einem  Kariinom 
der  Portio  und  hochgradiger  Infiltration  beider  Parametrien;  oystoikopiieh  ließ 
flieh  ein  auf  das  Trigonum  besehr&nktea  bullöses  ödem  naehweisen;  es  bestehen 
keine  Sehmersen,  stark  übelriechender  Ausfluß  und  seit  3  Woohen  heftige  Blu- 
tungen, welche  Fat.  sehr  schwftchen. 

Wegen  des  Befundes  in  den  Parametrien  erschien  der  Fall  der  Radikalopera- 
tion nieht  mehr  lugftnglioh,  und  es  wurde  daher  Ton  Prof.  Lott  am  3.  Norember 
1902  die  PalliatiToperation  ausgeführt 

Mit  Ausnahme  einer  einmaligen  Temperatnrsteigerung  am  4.  Tage,  weldie 
naeh  Entleerung  des  Darmes  sofort  abfiel,  war  die  Heilung  ungestört;  Fat  erholte 
sieh  lusehends,  da  die  Blutung  unmittelbar  nach  der  Operation  sistierte  und  yer- 
ließ  das  Bett  am  10.,  das  Spital  am  19.  Tage  p.  op. 

Seither  nimmt  Fat.  konstant  an  Gewicht  su,  der  Ausfluß  ist  gering;  Fat. 
fühlt  sich  so  wohl,  daß  sie  an  eine  Heilung  lu  glauben  geneigt  ist 

In  diesem  Glauben  wird  sie  noch  durch  den  Umstand  best&rkt,  daß  am 
15.  Dezember  1902  eine  dreitägige,  am  13.  Januar  1903  eine  sweit&gige  Blutung 
eintrat,  welche  Fat.  für  die  jetit  wieder  regelmäßige  Menstruation  h&lt;  nachdem 
unregelmäßige  Blutungen  niJiesu  1  Jahr  angedauert  hatten. 

Es  ist  sehr  interessant,  daß  nach  Unterbindung  der  Hypog.  etc.  naeh  einer 
gewissen  Zeit  die  Periode  wieder  eintritt,  pathologische  Blutungen  jedoch  nicht, 
wie  auch  Iwanow  beobachtete. 

Zur  Zeit  (22.  Januar  1903)  ist  die  Cerrix  durch  wucherndes  Gewebe  ballon- 
artig aufgetrieben;  Blutung  besteht  nieht;  Ausfluß  ist  sehr  gering. 

In  Fall  in  handelte  es  sich  um  eine  50jährige  Frau,  welche  seit  2  Jahren 
an  fleischwasserähnlichem  Ausfluß  und  leitweise  abundanten  Blutungen  leidet, 
derentwegen  sie  bereits  im  NoTcmber  1901  und  April  1902  ezkochleiert  wurde; 
seit  14  Tagen  neuerdings  starke  Blutungen;  stark  jauchender  Ausfluß*  Fat.  ist 
außerordentlieh  herabgekommen,  hochgradig  anämisoh,  hat  einen  kleinen,  leicht 
unterdrüekbaren  Puls  (100)  und  klagt  über  Harndrang,  Brennen  beim  Urinieren, 
Blutung  und  Ausfluß. 

Die  Scheide  ist  dureh  hartes  brüchiges  Gewebe  verengt,  welches  Tonugsweise 
die  Tordere  Vaginal  wand  bis  sur  Urethralmündung  substituiert;  an  Stelle  der  Portio 
eine  ea.  kleinapfelgroße  Höhle  mit  bröckligen,  übelriechenden  Massen  und  Ooagulis 
erfüllt.  Die  Parametrien  bis  lur  Beckenwand  dicht  infiltriert;  am  Blasenboden  leigt 
das  Cyrtoskop  karsinomatöse  Exkressensen. 

Am  11.  NoTember  1902  wurde  die  PalliatiToperation  ausgeführt,  Yon  einer 
Exkoehleation  jedoch  wegen  Gefährdung  der  Naohbarorgane  Abstand  genommen;  die 
Banehnfihte  am  8.  Tage  entfernt  und  Fat  yerläßt  die  Abteilung  am  26.  November 
1902  wesentlich  gebessert 

Die  Blutung  hat  aufgehört,  der  Ausfluß  besteht  fort  Puls  und  Appetit  ge- 
bessert; die  Blasenbeseh werden  haben  naehgelassen. 

Wegen  Ausspülung  der  Jauehehöhle  bleibt  Fat.  in  ambidatorischer  Behand- 
lung; spontane  Blutungen  sind  seit  der  Operation  nieht  aufgetreten,  jedoch  blutet 
Fat  aus  der  Scheide  fast  jedesmal  bei  Einführen  des  Irrigatorrohres. 

Die  anscheinende  Besserung  ist  nur  von  kuner  Dauer;  trots  Aufhören  der 
Blutungen  schreitet  die  Kachexie  fort,  so  daß  Fat.  seit  2  Wochen  su  schwach  ist, 
um  das  Bett  lu  yerlassen;  die  Blasenbesehwerden  haben  sich  neuerdings  ein- 
gestellt. 

Wie  aus  den  drei  mitgeteilten  Fällen  herrorgeht,  lieB  sieb  in 
denselben  durcb  die  Palliativoperation  die  Blutung  gunstig  beein- 
flussen; das  Fortschreiten  des  Karzinoms  war  nicht  einzudämmen; 
•der  jauchende  AusfluB  wurde  nur  in  zwei  Fällen  durch  die  gleich- 
zeitig ausgeführte  Exkoehleation  gebessert 

Der  Allgemeinzustand  wurde  in  zwei  Fallen  durch  das  Aufhören 
der  schwächenden  Blutung  zweifellos  gehoben;  im  dritten  Falle  war 

10» 
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die  Kachexie  zu  hochgradig,  als  daB  eine  Beeinflnsaung  noch  mög- 
lich gewesen  w&re. 

Es  liegen  nun  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Pryor  bereits  1 1 
in  gleicher  Weise  behandelte  Fälle  yor,  welche  wohl  annähernd  ein 
Urteil   über   den  Wert  des  Eingriffes   gestatten;   es   sind   dies   die 

3  Fälle  Yon  Krönig,  unsere  3  Fälle  und  dann  5  Fälle,  über  welche 
Iwanow  bereits  im  Januar  1902  auf  dem  Pirogow'schen  Kongresse 
in  Moskau  berichtet  hatte. 

In  den  Fällen  Krönig*s  hat  die  Blutung  nach  der  Operation, 
prompt  aufgehört;  der  jauchige  Ausfluß  hätte  sich  wohl,  wie  auch* 
Krönig  voraussetit,  durch  gleichseitige  Exkochleation,  wie  bei  zweien 
unserer  Fälle,  günstig  beeinflussen  lassen. 

Von  besonderem  Werte  für  die  Beurteilung  des  Operationseffektes- 
sind  die  Fälle  von  Iwanow,  weil  ihnen  zum  Teil  eine  relativ  lange 
Beobachtungszeit  zugrunde  liegt. 

In  Fall  I  war  Vs  ^shz  nach  der  Operation  Blutung,  Ausfluß  und  Sehmenen 
gesell  wunden ;  15  Monate  naeh  der  Operation  fühlte  Fat.  sich  wohl. 

In  Fall  II  sistierte  die  Regel  7  Monate;  geringer  Ausfluß. 

In  Fall  III  sistierte  die  Regel  6  Monate;  Pst.  nahm  innerhalb  46  Tagen 
7  Pfand  an  Gewieht  lu. 

In  Fall  lY  waren  die  Regeln  lur  Zeit  der  Mitteilung,  das  ist  ea.  8  Monate 
naeh  der  Operation,  noeh  nieht  wieder  eingetreten ;  Pat  nahm  innerhalb  51  Tagen 
12  Pfund  SU. 

In  Fall  y  dauerte  der  Erfolg  der  Operation  besflglioh  der  Blutung  nm 

4  Monate,  während  welcher  Zeit  Pat.  4  Pfund  lugenommen  hatte;  Iwanow  bs- 
leiehnet  diese  kurie  Zeit  als  Mißerfolg  und  begrflndet  diesen  dureh  den  Umstand, 
daß  seit  einer  yoraugeg^genen  Radikaloperation  naeh  Unterbindung  der  Arteria 
uterina  und  spermatiea  ein  Kollateralkreisiauf  lur  Zeit  der  Unterbindung  der  Aa*- 
hjpogastriea  sich  bereits  ausgebildet  hatte. 

Aus  den  mitgeteilten  Fällen  —  der  Fall  Pryor's  ist  nicht  Ter- 
wertbar,  weil  in  dem  mir  zugänglichen  Referate  Kleinwächter's 
über  Blutungen  nichts  enthalten  ist  —  geht  hervor,  daß  sich  die 
Blutung  durch  die  Palliativoperation  günstig  beeinflussen  läBt,  daB 
eine  Abnahme  des  jauchigen  Ausflusses  auf  kurze  Zeit  eintritt,  welche 
Zeit  durch  gleichzeitige  Exkochleation  der  krebsigen  Massen  zu  ver» 
längern  ist,  und  daß  in  Fällen,  in  welchen  die  Kachexie  nicht  bereits 
zur  Zeit  der  Operation  zu  vorgeschritten  ist,  das  Allgemeinbefinden 
sich,  wie  die  beobachtete  Oewichtszunahme  beweist,  wesentlich  bessert 
Auf,  Grund  dieser  Beobachtungen  kommt  der  in  Frage  stehenden 
Operation  ein  zweifellos  palliativer  Wert  zu,  so  daB  mithin  die  Frage 
zu  erörtern  ist,  ob  letzterer  die  Schwere  des  Eingriffes  rechtfertigt, 
und  in  welchen  Fällen  die  Operation  event  angezeigt  ist.  In  allen 
mitgeteilten  Fällen  wurde  die  Operation  ohne  jede  üble  Folge  über- 
standen und  hatte  gewiB  keinen  Nachteil  für  die  Pat. 

Die  Operation  selbst  gehört  zu  den  leichteren  Eingriffen,  die 
sich  event.  sogar  mit  Schleich'scber  Lokalanästhesie  machen  läBt; 
eine  kleine  Vereinfachung  stellt  gegenüber  dem  Verfahren  von 
Jonnesco,  bei  welchem  die  Aa.  hypogastricae  jederseits  angesucht 
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'imd  das  Peritoneum  an  iwei  Stellen  eröffnet  wird,  die  mediane  Spal* 
tong  des  Peritoneums  über  der  Wirbelsaule  dar;  es  iMfit  sich  voti 
hier  aus,  wie  Prof.  Lott  dies  gemacht  hat,  das  Peritoneum  leicht 
nach  der  Seite  so  weit  yerschieben,  daß  die  beiden  Aa.  hypog.  void 
«einem  Schlitze  aus  zu  erreichen  sind;  bei  doppelseitiger  Eröffnung 
ides  Peritoneums  kann  gelegentlich  der  Ansatz  des  Mesorektums  das 
Aufsuchen  der  linken  A.  hypog.  erschweren,  wie  mir  dies  in  einem 
Falle  geschehen  ist;  stärkere  Infiltration  der  im  Teilungswinkel  der 
Aa.  iliaca  com.  liegenden  Drusen  bietet  nur  eine  geringe  Erschwerung. 

Auf  Grund  unserer  eigenen  bisherigen  Erfahrung  und  der  yoh 
Krönig  und  Iwanow  mitgeteilten  Fälle  glauben  wir,  daB  die 
Palliativoperation  ein  relativ  unbedeutender  Eingriff  ist,  welcher  in 
•einzelnen  Fällen  zu  empfehlen  wäre,  in  welchen  das  inoperable  Karzi- 
nom die  Scheide  nicht  bereits  in  größerer  Ausdehnung  ergriffen  hat, 
die  Kachexie  keine  hochgradige  und  das  die  Pat.  am  meisten  störende 
und  bedrohende  Symptome  eine  auf  andere  Weise  nicht  stillbare  Blu- 
tung ist;  wir  sind  sicher,  durch  die  Operation  der  Kranken  einen  wenn 
.auch  nur  yorübergehenden  Erfolg  zu  verschaffen.  DaB  die  Blutung 
in  absehbarer  Zeit  wiederkehrt,  ist  ja  anzunehmen;  daß  dies  jedoch 
ziemlich  lange  dauern  kann,  zeigen  die  Fälle  von  Iwanow. 

Der  Vorschlag  Krönig's,  die  Palliativoperation  auszuführen  bevor 
man  bei  dem  Versuche  der  abdominellen  Radikaloperation  die  ein- 
mal eröffnete  Bauchhöhle  ganz  unverrichteter  Dinge  wieder  schließt, 
ist  unter  allen  Umständen  zu  befürworten. 


n. 

(Aus  der  kgL  Universitäts-Frauenklinik  zu  Bonn.) 

2nr  Frage  des  Argentumkatarrhs  der  Neugeborenen. 

Von 
Dr.  C.  W.  Bischofl; 

AB8lit«iis«nt. 

Obgleich  schon  20  Jahre  verflossen  sind,  seit  Cred6  seine  segens- 
<xeiche  Entdeckung  —  die  Verhütung  der  gonorrhoischen  Augen- 
entzündung der  Neugeborenen  durch  Einträufelung  von  Argentum 
jiitricum  — publizierte,  so  ist  doch  die  Diskussion  über  diese  Methode 
noch  nicht  zum  Abschlüsse  gelangt. 

DaB  die  Cred^isierung  tatsächlich  ein  ausgezeichnetes  Mittel 
2ur  Verhütung  der  Ophthalmoblennorrhoe  ist,  daB  durch  Cred^'s 
Verdienst  eine  Menge  von  Menschen  vor  dem  traurigen  Lose  der 
Erblindung  bewahrt  worden  sind,  das  wird  wohl  von  niemand  be- 
^stritten. 

Nicht  so  übereinstimmend  aber  lautet  die  Antwort  auf  die 
Frage  nach  eventuellen  schädlichen  Nebenwirkungen  der  Argentum- 
«einträufelungen. 
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Daß  Reizerscheinungen  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  der 
Crediisierung  auftreten,  ist  vielfach  behauptet.  Die  Mehrzahl  der 
Beobachter  hat  diese  Beizung  des  Auges  als  etwas  Harmloses  an- 
gesehen und  die  Vorteile  so  hoch  eingeschätzt,  daß  sie  das  Verfahren 
auch  fernerhin  angewendet  haben.  Andere  behaupten,  daß  durch 
die  Cred^isierung  ein  schwerer  Reizzustand  erzeugt  werde.  Sie  halten 
eine  Schädigung  des  Auges  für  möglich  und  glauben,  daß  diese 
Argentumreizung  eine  Prädisposition  schaffe  für  sekundäre  Katarrhe. 
Das  Extrem  dieser  Richtung  vertritt  Gramer^.  Er  fand  bei  einer 
Cntersuchungsreihe  von  100  Neugeborenen  in  4  Fällen  »enorme«  Re- 
aktion, in  25  »sehr  starke«,  in  31  Fällen  »starke«  Reaktion.  Nur  in 
4  Fällen  war  keine  Reaktion  su  verzeichnen.  In  52)|^  der  Fälle  trat 
Heilung  des  Katarrhs  erst  nach  dem  3.  Tage  ein;  in  11^  schlössen 
sich  Sekundärreizungen  an. 

Die  naturgemäße  Folge  war,  daß  man  wiederum  mit  neuem 
Eifer  nach  einem  unschädlichen  Ersätze  für  das  Argentum  nitricum 
suchte.  Auch  in  unserer  Anstalt  wurden  Versuche  mit  neuen  Mitteln, 
namentlich  mit  Protargol,  gemacht,  deren  Resultate  in  den  Engel- 
mann'sehen  Arbeiten  2  niedergelegt  sind. 

Die  oben  kurz  angeführten  Resultate  der  Cramer'schen  Unter- 
suchungen sind  so  verblüffend  und  die  Heftigkeit  der  von  ihm 
beobachteten  Argentumkatarrhe  widerspricht  so  den  bisher  gemachten 
Erfahrungen,  daß  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Behauptungen 
sicher  berechtigt  erscheint.  Energischen  Widerspruch  fand  die 
Cramer'sche  Arbeit  in  einer  vor  kurzem  erschienenen  Publikation 
Leopold's^,  der  nach  seinen  Beobachtungen  die  Argentumreaktion 
als  durchaus  harmlos  ansieht  und  die  heftigen  Reaktionen  Cramer's 
auf  eine  falsche,  der  Cred6'schen  Vorschrift  nicht  entsprechende 
Technik  bei  der  Einträufelung  zurückführt. 

Bei  der  außerordentlichen  Wichtigkeit  der  Frage  schien  uns 
eine  Nachprüfung  dringend  geboten  und  ich  gebe  im  nachfolgenden 
den  Bericht  über  100  Neugeborene,  bei  denen  die  Einträufelung  mit 
einer  2)^igen  Argentum  nitricum-Lösung  genau  nach  den  alten 
Cred^'schen  Vorschriften  gemacht  ist. 

100  Falle  stellen  ja  nun  gewiß  keine  große  Beobachtungsreihe 
dar;  zur  Beantwortung  unserer  Frage  genügen  sie  aber  vollkommen, 
soll  doch  nach  Gramer  in  60^  der  Fälle  eine  starke  Reaktion  ein- 
treten. Den  Morbiditätsprozentsatz  freilich  können  wir  bei  der  Sel- 
tenheit der  Blennorrhoe  nach  vorgenommener  Crediisierung  aus 
diesen  100  Fällen  nicht  berechnen. 


1  Archiv  füi  Gynäkologie  Bd.  LIX. 

s  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1899  u.  1901. 

3  Berliner  klin.  Wochensebrift  1902.  Nr.  33. 
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L«. 
Nr. 

J.- 
Sr. 

I.Tage 

Beaktioi 
ITage 

1  am 
3.  Tage 

4.  Tage 
n.weii. 
Verlauf 

Lfd. 
Nr. 

J.- 
Nr. 

1.  Tage 

Beaktioi 
2.  Tage 

i  am 
3.  Tage 

4.  Tage 
u-weit 
Verlauf 

1 

327 

gering 

— 

— 

— 

41 

3' 6 

gering 

— 

— 

— 

2 

328 

— 

— 

— 

— 

42 

3110 

mäßig 

— 

— 

— 

3 

329 

minimal 

— 

— 

— 

43 

3111 

minimal 

— 

— 

— 

4 

334 

gering 

minimal 

— 

— 

44 

3112 

mäßig 

gering 

— 

— 

5 

335 

mißig 

geriDg 

— 

— 

45 

3113 

gering 

minimal 

— 

— 

6 

336 

minimal 

•— 

— 

— 

46 

3li4 

— 

— 

— 

— 

7 

3:j7 

— 

— 

— 

— 

47 

3115 

minimal 

— 

— 

-- 

S 

338 

minimal 

— 

— 

— 

48 

dU6 

minimal 

— 

— 

— 

9 

340 

— 

— 

— 

— 

49 

3117 

— 

— 

— 

— 

lü 

343 

gering 

minimal 

— 

— - 

50 

3118 

gering 

- 

— 

- 

LI 

344 

gering 

minimal 

— 

— 

51 

3119 

minimal 

— 

— 

— 

12 

Üb 

mäßig 

gering 

gering 

~ 

52 

3111 

minimal 

— 

— 

— 

13 

310 

gering 

— 

— 

— 

53 

3112 

gering 

— 

— 

— 

14 

347 

minimal 

minimal 

minimal 

— 

54 

3113 

minimal 

minimal 

minimal 

— 

15 

348 

m&ßig 

minimal 

— 

— 

55 

3114 

minimal 

— 

— 

— 

16 

349 

mäßig 

gering 

minimal 

— 

56 

3115 

minimal 

minimal 

- 

— 

17 

350 

minimal 

— 

— 

— 

57 

3116 

gering 

— 

— 

— 

18 
19 

351 
352 

58 

3117 

mäßig 

minimal 

fnimiin^ 



gering 

minimal 

minimal 

— 

59 

3118 

— 

20 

353 

minimal 

— 

— 

— 

60 

400 

minimal 

— 

— 

— 

li 

354 

minimal 

— 

— 

— 

61 

401 

minimal 

— 

— 

— 

22 

355 

gering 

— 

— - 

— 

62 

4(12 

— 

— 

— 

— 

Td 

356 

minimal 

— 

63 

403 

minimal 

— 

— 

- 

24 

357 

minimal 

— 

— 

— 

64 

4' 4 

mäßig 

— 

— 

— 

25 

358 

minimal 

— 

— 

— . 

65 

4  15 

mäßig 

gering 

minimal 

— 

26 

359 

minimal 

— 

— 

— 

66 

4)6 

minimal 

— 

— 

— 

27 

361 

mäßig 

— 

— 

— 

67 

4)7 

— 

— 

— 

— 

28 

302 

— 

— 

— 

V 

68 

4)8 

gering 

minimal 

minimal 

— 

29 

363 

minimal 

^ 

— 

— 

69 

4  0 

mäßig 

minimal 

— 

— 

30 

364 

minimal 

— 

— 

— 

70 

4  1 

minimal 

— 

— 

— 

31 

365 

minimal 

minimal 

— 

— 

71 

4  2 

— 

— 

— 

- 

32 

366 

— 

— 

— - 

— 

72 

414 

minimal 

minimal 

— 

— 

33 

367 

— 

— 

— 

— 

73 

415 

mäßig 

— 

— 

— 

34 

369 

gering 

minimal 

— 

— 

74 

417 

minimal 

— 

— 

— 

3S 

370 

— 

— 

— 

— 

75 

418 

gering 

— 

— 

— 

36 

371 

minimal 

— 

— 

— 

76 

419 

mäßig 

— 

— 

— 

37 

372 

gering 

— 

— 

— 

77 

420 

minimal 

— 

— 

— 

3$ 

373 

mäßig 

gering 

minitwitl 

— 

78 

421 

minimal 

— 

— 

39 

374 

— 

— 

— 

— 

79 

422 

mäßig 

minimal 

— 

— 

40 

375 

mäßig 

— 

— 

— 

80 

423 

gering 

minimal 

— 

— 

296 
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IM. 

ii 

1  Tif«        %  Tif*        %.  Tfef« 

Lid. 

Kr. 

Kr. 

LTip. 

BMküvb  mm 

T«fUif 

81 

AU 

— 

— 

— 

—    ; 

91,438 

gering 

— 

— 

— 

S2  42S 

minim&i 

— 

^ 

— 

92  439 

miOig 

— 

— 

— 

83 

428 

minimal 

~ 

— 

-^ 

93440 

gering 

— 

— 

_ 

84 

427 

miTiitw*! 

minimtl 

— 

'J4 

441 

genug 

— 

— 

85 

431 

m&ßig 

— 

— 

— 

9b 

442 

— 

— 

— 

— 

M 

432 

— 

— 

— 

-- 

96 

459  mimm&l 

— 

— 

— 

87 

433 

mmimil 

— 

— 

— 

97 

4G0 

minimal 

— 

— 

— 

$n 

434 

gering 

minimal 

minäut 

— 

9S 

465 

— 

— 

^ 

— 

öi 

435 

gering 

mioimal 

— 

— 

99 

468 

— 

— 

— 

— 

90 

437 

mtninud 

miwiigif^l 

— 

— 

100 

469 

mäßig 

— 

— 

— 

Die  Technik  entsprach  genau  der  Ton  Cred^  ansgeübten.  Das 
Auge  wurde  mittels  zweier  Finger  ein  wenig  geoffiiety  ein  am  Glas- 
stäbchen hängendes  Tröpfchen  einer  2^igen  Argentum  nitricum- 
Lösung  der  Hornhaut  bis  zur  Berührung  genähert  und  mitten  auf 
dieselbe  fallen  gelassen.  Jede  weitere  Berücksichtigung  der  Augen 
unterblieb.  Um  eine  m^lichst  genaue  und  gleichmäßige  Ausfuhrung 
der  Einträufelung  zu  garantieren,  habe  ich  dieselbe  in  allen  Fällen 
selbst  ausgeführt 

Zum  Verständnisse  der  Tabelle  muß  ich  noch  hinzufugen,  daß 
ich  als  Gradmesser  für  die  Reaktion  ebenso  wie  Gramer  und  Engel- 
mann die  Sekretion  angenommen  habe.  Die  Bezeichnungen  der 
Stärke  der  Beaktion  sind  dieselben  wie  bei  Gramer.  >MäBige€ 
Sekretion  wurde  notiert,  wenn  die  Lider  durch  Sekret  verklebt  waren, 
im  Konjunktivalsacke  aber  sich  kein  Eiter  fand.  Bei  »geringer« 
Sekretion  fanden  sich  eingetrocknete  Sekretmassen  in  den  Augen- 
winkeln, bei  »minimalere  Beaktion  war  nur  .eine  Spur  Sekret  im 
inneren  Augenwinkel  Daß  das  Pflegepersonal  auf  den  Wochensälen 
strengstens  angewiesen  war,  die  Augen  vor  der  Visite  nicht  zu  rei- 
nigen, ist  selbstTcrständlich. 

Eine  Zusammenstellung  dieser  100  Beobachtungen  ergibt  folgen- 
des Resultat: 


Tug 

stark 

miOig 

Beaktion 
gering 

minimal 

kein* 

1. 

0 

20 

22 

38 

20 

2. 

0 

0 

6 

22 

72 

3. 

0 

0 

1 

10 

89 

4. 

0 

0 

0 

0 

100 

Es  zeigte  sich  also,  daß  eine  Reaktion  zwar  in  80)1^  der  Fälle 
Torhanden  ist,  daß  dieselbe  aber  meistens  sehr  gering  ist.  Nur  in 
20  Fällen  konnte  eine  »mäßigec  Reaktion  festgestellt  werden,  »starke« 
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Reaktion  niemals.  In  38  Fällen  war  die  Reaktion  »minimal«.  Hier 
kann  man  im  Zweifel  sein,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  Folge  der 
Cred^isierung  handelt ,  denn  auch  bei  nicht  cred^isierten  Kindern 
findet  sich  manchmal  etwas  Sekret  im  inneren  Augenwinkel.  Wenn 
ich  also  oben  sagte,  daß  in  80^  eine  Reaktion  auftrat,  so  ist  diese 
Zahl  eher  zu  hoch  als  zu  niedrig  gegriffen.  Genaue  Angaben  über 
das  Auftreten  von  Sekretion  an  nicht  cred^isierten  Augen  kann  ich 
natürlich  nicht  machen,  da  alle  in  der  Klinik  geborenen  Kinder  mit 
Argentumlösung  behandelt  wejden. 

Auch  die  Dauer  der  »Katarrhe«  —  wenn  man  so  sagen  will  

war  eine  sehr  kurze.  Am  2.  Tage  war  nur  noch  bei  28,  am  3.  Tage 
nur  bei  1 1  Neugeborenen  eine  Reaktion  zu  konstatieren.  Am  4.  Tage 
war  in  allen  Fällen  keine  Reaktion  mehr  vorhanden.  Es  war  daher 
auch  eine  Behandlung  dieser  Reizung  durchaus  überflüssig.  Wir 
beschränkten  uns  darauf,  die  Augen  nach  der  Visite  vorsichtig  aus- 
zuwischen, sonst  unterblieb,  wie  dies  auch  Credi  vorschreibt,  jede 
Berücksichtigung  derselben.  Ich  möchte  sogar  behaupten,  daB  eine 
Behandlung  nicht  nur  überflüssig,  sondern  direkt  schädlich  gewesen 
wäre.  Jeder  wird  schon  beobachtet  haben,  wie  sich  aus  leichten 
Reizsuständen  der  Konjunktiva,  wie  sie  bei  Kindern  zuweilen  vor- 
kommen, durch  die  übergroße  Sorgfalt  der  Mutter,  die  ständig  dem 
Bande  die  Augen  auswischt  und  daran  herummanipuliert,  langwierige 
Konjunktivitiden  entstanden  sind.  —  Ein  sekundärer  Katarrh  trat 
in  keinem  der  Fälle  auf. 

Warum  nun  das  Auge  in  dem  einen  Falle  auf  die  Einträufelung 
reihert,  in  dem  anderen  nicht,  darüber  haben  meine  Beobachtungen 
keinen  Aufschlufi  gegeben.  So  viel  glaube  ich  sagen  zu  können, 
daB  Schwächlichkeit  des  Kindes,  abnormer  und  langwieriger  Verlauf 
der  Geburt  und  operative  Eingriffe  keinen  EinfluB  haben.  Dieselbe 
Ansicht  spricht  auch  Leopold  aus. 

Woher  kommt  es  nun,  daB  die  Besultate  Gram  er 's  so  wesent- 
lich andere  sind  als  die  meinigen  und  die  fast  aller  anderen  Beob- 
achter? Leopold  glaubt  den  Grund  hierfür  darin  suchen  zu  müssen, 
daB  Gramer  eine  von  der  alten  Gred6*schen  Vorschrift  abweichende 
Technik  anwendete.  Und  in  der  Tat  unterscheidet  sich  meine  Ver- 
suchsanordnung  von  der  Gramer 's  nur  dadurch,  daB  ich  wieder 
streng  die  alte  Gred^'sche  Methode  anwendete.  Wir  müssen  also 
Leopold  völlig  Recht  geben,  daB  die  bedeutenden  Reizerscheinungen, 
von  denen  Gramer  berichtete,  auf  einer  falschen  Methode  beruhen, 
d.  h.  darauf,  daB  nicht  streng  nach  Gred^'s  Vorschrift  verfahren 
wurde. 

Ist  nun  auch  die  durch  das  Argentum  nitricum  hervorgerufene 
Reizung  des  Auges  als  durchaus  ungefährlich  anzusehen,  so  ist  doch 
das  Suchen  nach  «neuen  Mitteln,  bei  denen  die  Reaktion  geringer 
oder  überhaupt  nicht  vorhanden  ist,  durchaus  begreiflich  und  be- 
rechtigt. Denn  wenn  durch  ein  Mittel  ein  pathologischer  Zustand 
—  sei  er  auch  noch  so  harmloser  Natur  —  hervorgerufen  wird,  so 

lO** 
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ist  es  zweifellos  zu  yerlassen  in  dem  Momente,  wo  exakt  nach- 
gewiesen ist,  daB  das  an  seine  Stelle  zu  setzende  reizlose  Medika- 
ment den  gleichen  Erfolg  gewährleistet  bei  gleicher  Einfachheit  der 
Anwendung.  So  wurde  bei  uns  das  Protargol  (siehe  die  Engel - 
mann'sche  Publikation)  und  das  Argentum  aceticum  angewandt. 
Beim  Protargol  ist  die  Reaktion  nicht  geringer  als  beim  Argen- 
tum nitricum.  Über  das  Argentum  aceticum  kann  ich  keine 
genauen  Beobachtungen  mitteilen,  aber  ich  habe  den  Eindruck  ge- 
wonnen, daB  die  Reaktionen  schwächer  sind  und  seltener  auftreten, 
während  die  Wirksamkeit  den  Gonokokken  gegenüber  dieselbe  war, 
wie  die  des  Argentum  nitricum.  Es  würde  also  dies  übereinstimmen 
mit  den  Beobachtungen  von  Zweifel,  Scipiades  und  Leopold. 
Gleich  gute  Resultate  werden  von  Leopold,  Runge  und  Gusserow 
dem  Argentum  nitricum  in  l^^iger  Lösung  nachgerühmt.  Diese 
beiden  Mittel  dürften,  falls  sie  weiteren  Prüfungen  standhalten,  am 
ersten  geeignet  sein,  die  2^ ige  Argentum  nitricum-Losung  zu  er- 
setzen. 

Wenn  wir  nun  trotzdem  vor  der  Hand  das  alte  C  red  ersehe 
Verfahren  für  das  empfehlenswerteste  halten,  so  hat  das  den  Grund, 
daB  seine  Leistungsfähigkeit  durch  ein  geradezu  überwältigendes 
Material  bewiesen  wird,  wie  es  für  kein  anderes  der  in  Frage  stehen- 
den Mittel  Torliegt.  Die  Argentumreaktion  ist  zu  harmlos  und  ge- 
ringfügig, als  daB  sie  ein  Grund  gegen  die  Crediisierung  sein  könnte. 
SoUte  sich  aber  herausstellen,  daB  die  Morbiditätsziffer  bei  Anwen- 
dung der  l^i^igen  Argentum  nitricum-,  resp.  der  l^igen  Argentum 
aceticum-Lösung  tatsächlich  —  wie  es  ja  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen der  Fall  zu  sein  scheint  —  nicht  gröBer  ist  ab  bei  der 
des  Aq;entum  nitricum  in  2^iger  Lösung,  so  dürfte  sich  die  An- 
wendung eines  dieser  Mittel  empfehlen,  da  die  Reaktion  des  kind- 
lichen Auges  auf  dieselben  eine  noch  geringere  ist. 


III. 

Kaptara  aortae  spontaaea.  Sectio  caesarea  in  mortaa. 

Lebendes  Eind\ 

Von 
Dr.  Weisswange,  Frauenarzt  in  Dresden. 

Bei  der  Seltenheit  der  Fälle,  wo  längere  Zeit  nach  dem  Tode 
der  Schwangeren  ein  lebendes  Kind  durch  den  Kaiserschnitt  eizielt 
wird,  dürfte  folgender  Fall  von  Interesse  sein. 

Am  4.  Augast  1902  wurde  ich  nachts  Yon  einem  Kollegen  su  einer 
Schwangeren  gerufen,  bei  der  plötzlich  der  Tod  eingetreten  war.  Es  handelte 
sich  um  eine  30j&hrige  Erstgesehw&ngerte,  die  angeblich  immer  gesund  war  und 


1  Vortrag,  gehalten  in  der  Oesellsohaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden. 
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in  2  Wochen  ihre  Niederkanft  erwartete.  Die  Sehwangersehaft  war  Yollit&adrg 
normal  Terlaufen.  Die  Frau  war  am  Naehmittage  bei  einer  befreundeten  Kollegen- 
fraa  lu  Besuch  gewesen,  hatte  dann  abenda  ihren  Gatten  in  einem  Restaurant 
abgeholt  und  sieh  dort  sehr  wohl  gefühlt  Die  Gatten  hatten  gemeinsam  ein  einfaches 
Abendbrot  eingenommen,  wobei  die  Frau  iwei  kleine  Gl&ser  Bier  getrunken 
hatte.  Sie  waren  dann  lu  Fuß  nach  der  ca.  ^4  Stunde  entfernten  Wohnung  ge» 
gangen,  hatten  noch  etwas  susammen  geplaudert.  Die«  Frau  hatte  dann,  wie  all- 
abendlich vor  dem  Schlafengehen,  Stuhlgang  gehabt.  Beim  Ausiiehen  der  StrQmpfe 
auf  dem  Bettrande  sitzend,  bekam  sie  V22  Uhr  nachts  plötilich  einen  heftigen 
Schmers  in  der  Herzgegend  mit  starker  Dyspnoe.  Der  Gatte,  der  glaubte,  die 
Geburt  beginne,  schickte  sofort  zur  Hebamme,  nach  deren  Ankunft  sofort  zum 
nahewohnenden  Hausarzt  geschickt  wiid,  der  bei  seiner  Ankunft  8/4 3  Uhr  nur  den 
eben  eintretenden  Exitus  feststellen  konnte.  Da  kindliche  Herstöne  deutlich  zu 
hören,  schickte  er  eiligst  zu  mir.  Es  schlug  3  Uhr  als  ich  die  Haustür  öffnete. 
Trotzdem  ich  den  Kaiserschnitt  so  schnell  wie  möglich  ausführte,  mögen  doch 
ehe  ich  die  Treppe  hinauf  war,  von  dem  Manne  die  Erlaubnis  erhalten  batte  etc., 
mindestens  4  Minuten  Tergangen  sein,  beyor  das  Kind  entwickelt  und  abge- 
nabelt war. 

Es  gelang,  wenn  auch  erst  nach  längeren  Bemühungen,  das  schwer  asphyk- 
tische  Kind  zum  Schreien  lu  bringen. 

Insgesamt  sind  also  in  diesem  Falle  mindestens  19  Minuten  Tom  Tode  der 
Mutter  bis  zur  Geburt  des  Kindes  vergangen. 

Die  direkt  yon  mir  angestellte  Sektion  der  Verstorbenen  bestfttigte  die  ge- 
stellte Diagnose  auf  spontane  Herzruptur.  Es  fand  sieh  ein  ca.  2  cm  langer  Riß 
in  der  Aorta  direkt  am  Herzen.  Das  Perikard  selbst  war  angefüllt  mit  frischem 
Blute.  Herr  Gber-Med.-Bat  Sehmorl  bestätigte  die  pathologisch -anatomische 
Diagnose.  Makroskopisch  fanden  sich  keinerlei  Veränderungen,  die  eine  Er- 
klärung für  die  Ruptur  gebracht  hätten.  Die  pathologisch-anatomische  Seite  des 
Falles  wird  an  anderer  Stelle  yeröffentlicht  werden. 

Was  die  klinische  Seite  des  Falles  anbetrifft,  so  herrscht  wohl 
darüber  in  allen  Gesetzgebungen  Einigkeit,  daß  der  Kaiserschnitt 
an  der  Verstorbenen  vorzunehmen  ist,  wenn  eine  lebensfähige  Frucht 
anzunehmen  ist. 

Schon  im  grauen  Altertum  finden  wir  diese  Anschauung  yer* 
treten;  wurde  doch  Aesculap  selbst  von  seinem  Vater  Apollo  aus 
dem  Leibe  der  yon  der  Artemis  getöteten  Goronis  herausgeschnitten, 
und  die  dem  Numa  Pompilius  zugeschriebene  Lex  regia  verbietet 
die  Beerdigung  einer  verstorbenen  Schwangeren  vor  ausgeführtem 
Kaiserschnitt. 

Leider  ist  freilich  der  Kaiserschnitt  post  mortem  relativ  selten 
ein  glücklicher. 

unter  331  im  vergangenen  Jahrhundert  vorgenommenen  Kaiser- 
schnitten an  Verstorbenen  finden  sich  nur  6 — 7  mit  günstigem  Ausf 
gange  für  das  Eind. 

Budolf  Dohrn  stellte  90,  Schwarz  107  Fälle  in  Kurhessen 
susammen,  bei  denen  kein  einziges  lebendes  Kind  erzielt  wurde,  so 
daß  letzterer  zu  dem  Resultate  kommt,  die  Operation  sei  unnötig, 
weil  nutzlos. 

In  der  deutschen  Literatur  findet  sich  ein  von  Fingier  ver- 
öffentlichter Fall,  bei  welchem  23  Minuten  nach  dem  sicheren  Tode 
der  Mutter   ein   lebendes  Kind   erzielt   wurde   und   neuerdings  hat 
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Jungeboldt  in  Volkmarsen  17  Minuten  nach  dem  Tode  deor  Mutter 
ein  lebendes  Kind  durch  den  Kaiserschnitt  erhalten. 

Zwischen  beide  dürfte  betreffs  der  Zeitdauer  der  vorliegende 
Fall  einzureihen  sein. 

Freilich  müssen ^  wie  auch  im  Torliegenden  Falle,  eine  £eihe 
günstiger  Momente  zusammentreffen,  um  ein  glückliches  Resultat 
der  Operation  zu  erreichen. 


IV. 

Zur  Technik 
und  Anwendung  des  vaginalen  Kaiserschnittes. 

Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  des  Herrn  Professor  Dr.  Bumm 

in  Nr.  52  dieses  Blattes  1902. 

Von 

Dr.  med.  Vf.  Btthl  in  Dillenburg. 

In  der  oben  citierten  Arbeit  führt  Herr  Prof.  Bumm  den  Nach- 
weis, daB  die  Spaltung  der  vorderen  Gerrixwand  bezw.  einschließlich 
eines  Teiles  des  unteren  Uterinsegmentes  genügt,  um  die  Geburt 
eines  ausgetragenen  Kindes  ohne  Schwierigkeiten  zu  ermöglichen^ 
und  zwar  —  was  sehr  wesentlich  ist  —  ohne  daB  WeiterreiBen  des 
gemachten  Schnittes  eintritt. 

Diese  Beweisführung  gereicht  mir  zur  hohen  Befriedigung,  und 
zwar  aus  folgenden  Gründen.  Ich  habe  diese  Operation  bereits  im 
Jahre  1895  ausgeführt  und  deren  physiologische  Begründung  und 
Technik  eingehend  und  wiederholt  beschrieben^. 

Schwere  Geburtsstörungen  infolge  Yorausgegangener  hoher  vagi* 
nater  Fixation  des  Uterus  nötigten  mich  damals,  die  Operation  aus- 
zuführen, und  ich  habe  mich  mit  der  Spaltung  der  vorderen  Uterus* 
bezw.  Cervixwand  begnügen  müssen,  weil  mir  die  Erfassung  der 
hinteren  Lippe  unmöglich  war. 

Wie  aus  der  Literatur  bezw.  aus  den  Ton  mir  veröffentlichten 
Arbeiten^"'  und  der  diesbezüglichen  Arbeit  Dührssen's^  hervorgeht^ 
unterscheidet  sich  das  von  mir  angegebene  Verfahren,  welches  ich 
vorderen  Uterus -Scheidenschnitt  genannt  habe,  von  dem 
Dührssen'schen  vaginalen  Kaiserschnitte  im  Prinzip  sehr  wesent- 
lich. Mein  Verfahren  besteht  prinzipiell  in  der  ausschlieBlichen 
Spaltung    von    vorderer  Uterus-   resp.   Cervixwand,   während   der 


1  Rflhl,  Ober  die  Behandlung  der  Qeburtsitörungen  naeh  vagmaler  Fixationi» 
Zentralblatt  fflr  Gynäkologie  1896.  Nr.  6. 

s  Rahl,  Die  Anatomie  und  Behandlung  der  Geburtsstörungen  etc.  Berlin, 
8.  Kargrer,  1897. 

s  Kahl,  Zur  Behandlung  sehwerer  Geburtsstömngen  naeh  Vaginofization  des 
Uterus.    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899.  Nr.  51. 

^  DQhrssen,  Der  vaginale  Kaieersehnitt.    Berlin,  8.  Karger,  1896. 
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Dührssen'sche  vaginale  Kaiserschnitt  prinzipiell  in  Spaltung  von 
vorderer  und  hinterer  Cervix-  resp.  Uteruswand  besteht. 

Das  von  Herrn  Prof.  Bumm  geübte  Verfahren  ist  also  nicht 
identisch  mit  dem  Dührssen'schen  vaginalen  Kaiserschnitte,  son* 
dem  mit  meinem  vorderen  Uterus-Scheidenschnitte,  wie  dies  ja 
auch  schon  der  Name,  welchen  Bumm  dem  Eingriffe  gegeben  hat 
(»Hysterotomia  vaginalis  anterior«),  besagt. 

Ich  habe  meine  erste  derartige  Operation  am  1.  November  1895 
ausgeführt  und  die  diesbezügliche  Veröffentlichung  in  Nr.  6  dieses 
Zentralblattes  1896  folgen  lassen.  Dührssen  hat  seinen  ersten  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  am  23.  April  1896  ausgeführt.  —  Es  dürfte  des- 
halb nicht  unbescheiden  von  mir  sein,  wenn  ich  die  Priorität  in 
Bezug  auf  die  Hysterotomia  vaginalis  anterior  für  mich  in  Anspruch 
nehme. 

Der  vordere  Uterus-Scheidenschnitt  ist  von  mir  für  die  schweren 
Formen  von  Geburtsstörungen  infolge  vaginaler  Fixation  des  Uterus 
empfohlen  worden.  Die  Operation  ermöglicht  hier  eine  fast  gefahr- 
lose Entbindung  und  macht  —  auch  für  die  schwersten  Fälle  der 
Art  —  den  klassischen  Kaiserschnitt  vollkommen  überflüssig. 

Meine  diesbezüglichen  Vorschläge  sind  lange  Zeit  unbeachtet 
geblieben,  ja  von  einigen  Seiten^  sogar  beanstandet  worden.  —  In 
neuerer  Zeit  ist  indessen  mein  Verfahren  mehr  zur  Geltung  ge- 
kommen, so  hat  z.  B.  Rieck®  eindringlich  auf  den  vorderen  Uterus- 
Scheidenschnitt  hingewiesen,  ebenso  Staehler^,  welcher  selbst  eine 
Operation  der  Art  ausgeführt  hat. 

Auch  in  den  neu  erschienenen  Lehrbüchern  von  Ahlfeld®  und 
Skutsch*  ist  der  vordere  Uterus-Scheidenschnitt  angeführt. 

Mit  besonderer  Genugtuung  erfüllt  es  mich,  wenn  nun  auch 
eine  Autorität  ersten  Ranges,  wie  diejenige  Bumm 's,  die  Richtigkeit 
meiner  Behauptung,  daß  durch  Spaltung  von  vorderer  Uterus-  und 
Scheidenwand  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  ermöglicht 
wird,  bestätigt.  In  Bezug  auf  die  Indikationen  von  vorderem  Uterus- 
Scheidenschnitt  und  Dührssen'schem  vaginalem  Kaiserschnitt  er- 
laube ich  mir  zum  Schlüsse  noch  das  Folgende  zu  bemerken. 

Den  vorderen  Uterus-Scheidenschnitt  empfehle  ich  vornehmlich 
für  Geburtsstörungen  nach  vaginaler  Fixation  des  Uterus  und  für 
Bolche  Fälle,  wo  die  hintere  Cervixwand  nicht  gut  err^chbar  ist. 

Für  diejenigen  Fälle  aber,  wo  die  Cervix  erhalten  und  vordere 
und    hintere  Waud    derselben   gleich   gut   erreichbar   sind,    ist  der 


(^Kleinwftohter,  Uterusverlagerangen,  operative  Uterusfizationen  etc.  Wien, 
Urban  &  Sehwarienberg,  1898. 

0  Rieek,  Bemerkungen  lu  dem  Aufsatse  von  Dr.  H.  Pape  etc.    Zentral- 
blatt fOr  Gynäkologie  1901.  Nr.  28. 

^Staehler,  Vorderer  Uterus-Scbeidenschnitt  nachBfihl  ete.    Zentralblatt 
far  Gynäkologie  1902.  Nr.  7. 

8  Abifeld,  Lebrbuob  der  Geburtshilfe.    2.  Auflage. 
^    0  Skutsch,  Geburtsbilflicbe  Operationslebre.  p.  279. 
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Du  hl  8  Ben 'sehe  vaginale  Kaiserschnitt  entschieden  vorzuziehen.  — 
Durch  gleichzeitige  Spaltung  auch  der  hinteren  Cervixwand  wird 
zweifellos  eine  Menge  Raum  gewonnen  und  die  zu  hohe  Ablösung 
der  Blase  resp.  die  allzu  hoch  hinauf  reichende  Spaltung  des  unteren 
Uterinsegmentes  vermieden. 

Ich  habe  dreimal  den  eigentlichen  Du hrssen' sehen  vaginalen 
Kaiserschnitt  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt,  einmal  darunter  aus 
einer  Indikation,  die  Herr  Prof.  Bumm  nicht  erwähnt  hat,  nämlich 
wegen  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Nachgeburt. 

Für  Fälle  der  Art  ist  der  Dührssen^sche  vaginale  Kaiserschnitt 
ein  ausgezeichnetes  Verfahren,  wie  ich  dies  auch  in  meiner  dies- 
bezüglichen Veröffentlichung  nachgewiesen  habe^^^. 

Den  vorderen  Üterus-Scheidenschnitt  habe  ich  fünfmal  aus- 
geführt, und  zwar  jedesmal  mit  gutem  Erfolge. 


V. 

Kolpohysterostomie  bei  ßetroversio  uteri  gravidi  cnm 

incarceratione. 

Von 
Dr.  Gustav  Wennerstrom  in  Gothenburg  (Schweden). 

In  seiner  ausführlichen  Monographie  über  Inkarzeration  der 
schwangeren  Gebärmutter  und  ihre  Behandlung ^  hat  A.  Dührssen 
unter  gewissen  Umständen,  wenn  man  mit  den  gewöhnlichen  Be- 
positionsmethoden  nicht  auskommt,  hintere  Kolpotomie  mit  Spaltung 
der  hinteren  Uteruswand  vorgeschlagen.  Da  diese  Operation,  so  viel 
ich  weiB,  bisher  von  keinem  anderen  ausgeführt  ist,  will  ich  als 
Beweis  für  ihre  Anwendbarkeit  einen  Fall  mitteilen,  den  ich  schon 
1896  im  Krankenhause  zu  Hudikswall  auf  diese  Weise  mit  groBem 
Erfolge  operierte. 

Frau  Kentin  E.,  28  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das  Krankenhaus  am 
24.  November  1896,  gesund  entlassen  am  19.  Deiember.  IlgiBTida.  Normale  Ge- 
burt 1892.  Sie  hat  niemals  früher  Unterleibsbeseh werden  gehabt.  Menses  regel- 
m&ßig,  letite  Menstruation  Yor  5  Monaten.  Während  der  letiten  6  Wochen  reieh- 
lieber  muko-sanguinolenter  Ausfluß.  Seit  14  Tagen  starke  Verstopfung  und  Urin- 
erschwerungy  die  letsten  24  Stunden  Yollstftndige  Retention.  Die  Vaginalsehleim- 
haut  Ton  nonnalem  Aussehen,  die  Brüste  schlaff.  Die  Frau  glaubte  nicht  gravid 
lu  sein  und  war  von  einem  Arste  mit  der  Diagnose  Unterleibstumor  in  4ss 
Krankenhaus  geschickt.  Eine  innere  Untersuchung  ergab  jedoch  sofort,  daß  es 
sieh  hier  um  einen  inkanerierten,  retroyertierten  graviden  Uterus  handelte.  Gani 
oben  in  die  Vagina  war  die  Cerviz  m  fühlen.  Sie  war  gegen  den  oberen  Rand 
der  Symphyse  gerichtet  und  ging  unmittelbar  in  eine  große,  elastische,  die  hintere 
Vaginalwand  stark  hervortreibende  Geschwulst  über,  die  fast  das  ganie  Becken 

^  Rühl,  Ober  einen  Fall  von  vorseitiger  Lösung  der  Nachgeburt  etc.  Zen- 
tralblatt für  Gynäkologie  1901.  Nr.  47. 

*  Über  Aussackungen,  Rüokwärtsneigungen  und  Knickungen  der  schwangeren 
Gebärmutter  etc.    Arohiv  für  Gynäkologie  1899.  Bd.  LVn. 
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ausfQlite.  Das  Os  uteri  war  nieht  lu  erreichen.  Die  Blase  war  fast  bis  sum 
Nabel  ausgedehnt  und  die  Flezura  sigmoidea  mit  großen  Massen  harter  Soybala 
ausgefallt.  Mit  einem  männlichen  Katheter  wurde  der  Urin,  der  yoUkommen  klar 
war»  entleert,  und  nachdem  der  Darm  dureh  mehrere  £lystiere  gereinigt  war,  wurde 
ein  Versueh  gemacht,  in  der  Elnie-Ellbogenlage  durch  Druck  auf  den  Fundus  so- 
wohl von  der  Vagina  aus  als  auch  Tom  Rektum  den  Uterus  aufsurichtCD,  aber  ohne 
Erfolg.  Punktion  dureh  die  hintere  Vaginalwand  gab  nur  einige  Tropfen  blutiger 
Flüssigkeit.  Es  war  demnach  die  Geb&rmutter  mit  filutgerinnseln  gefüllt.  —  Am 
folgenden  Tage  wurde  ein  neuer  RepositionsTcrsuch  in  Narkose  gemacht.  Nach 
Dilatation  fore6  wurde  die  Hand  bis  sum  Daumen  ins  Rektum  eingeführt  und 
somit  ein  starker  Druck  auf  den  Fundus  ausgeübt.  Gleichseitig  wurde  die  Cerrix 
mit  einer  Kugelzange  stark  heruntergeiogen.  Die  Reposition  war  aber  unmöglich. 
Ein  Katheter  ließ  sich  nicht  in  den  Uterus  einführen  und  heiße  Ausspülungen 
waren  auch  erfolglos. 

Die  Symptome  waren  noch  liemlich  leicht.  Die  Temperatur  und  der  Puls 
fortdauernd  normal.  Der  Harn  war  YoUkommen  klar  und  der  Katheterismus  bot 
keine  Schwierigkeiten.  Aber  schon  am  Abend  desselben  Tages,  als  der  letste 
RepositionsTcrsuch  gemacht  wurde,  fing  die  Fat  an,  über  große  Schmersen  im 
Kreuse  und  in  den  Schenkeln  lu  klagen.  Diese  wurden  den  folgenden  Tag  immer 
schwerer  und  außerdem  traten  wirkliche  Ileussymptome  auf^  Erbrechen,  Meteoris- 
mus, kein  Entweichen  Yon  Flatus  troti  Klystieren.  Darum  wurde  sie  am  27.  No- 
▼ember  operiert. 

Operation:  Die  hintere  Vaginalwand  wurde  stark  heruntergezogen  und 
hoch  oben  gleich  an  der  Ceryix  durchschnitten.  Nach  Yorsichtigem  Pr&parieren 
wurde  das  Peritoneum  und  seine  Umschlagsfalte  freigelegt  und  nach  unten  ge- 
sogen, die  hintere  Uteruswand  inzidiert,  die  Wunde  stumpf  bis  zur  Breite  Yon 
zwei  Fingern  erweitert.  Durch  diese  Öffnung  wurde  ein  15  cm  langer,  stark  mace- 
rierter  Fötus  mit  YoUkommen  losgetrennter  Placenta,  außerdem  zwei  Eiterbecken 
mit  Blutgerinnseln  herausgebracht.  Wegen  der  Blutung,  die  sehr  unbedeutend  war, 
wurde  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  ein  Drainrohr  bis  zum  Fundus 
eingeführt. 

Die  schweren  Symptome  hörten  sofort  auf.  Am  folgenden  Tage  wurde  die 
Tamponade  und  nach  einer  Woche  das  Drainrohr  entfernt  Der  weitere  Verlauf 
war  durchaus  gut,  Yollständig  afebriL  Bei  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause 
bestand  eine  kleine  Fistel,  die  noch  3  Monate  später,  als  ich  Gelegenheit  hatte, 
die  Fat.  zu  untersuchen,  eine  feine  Knopfsonde  durchließ.  Sie  hatte  zu  der  Zeit 
keinerlei  Unterleibsbeschwerden.  Der  Uterus  war  noch  immer  retroYcrtiert  aber 
ziemlieh  beweglich.    Stärkere  RepositionsYcrsuche  wurden  nieht  gemacht 

Die  Frau  ist  im  Juli  1899  gestorben,  hatte  aber  eine  normale  Geburt  im 
Februar  1898,  2  Jahre  nach  der  Operation,  gehabt. 

Die  starke  Maceration  des  Fötus  imd  die  Abwesenheit  der  gewöhnlichen 
GraYiditätszeichen  sprechen  dafür,  daß  die  Schwangersehaft  schon  seit  längerer 
Zeit  unterbrochen  war;  und  stellt  man  den  Zeitpunkt  der  letzten  Menstruation  mit 
der  Größe  des  Fötus  zusammen,  so  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  daß  diese 
Unterbrechung  etwa  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  des  blutig-schleimigen  Aus- 
flusses stattgefunden  hat,  d.  h.  schon  6  Wochen  Yor  der  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus. Eine  anhaltende  Blutung  hat  den  Uterus  allmählich  mit  Blutgerinnseln  aus- 
gefällt und  wahrscheinlich  ist  die  Blutung  durch  die  ReposltionsYcrsuche  Ycr- 
mehrt  worden,  denn  nach  denselben  wurden  die  Inkarzerationssymptome  Yiel 
schwervr. 

Der  Fall  bietet  ein  gewisses  Interesse  auch  in  anderen  Hin- 
sichten. Die  gröBte  Gefahr  bei  schweren  Inkarzerationen  ist^  wie 
bekannt,  die  Blasengangprän.  Zeichen  einer  solchen  existierten  nicht 
hier.  Dagegen  traten  wirkliche  Ileussymptome  auf,  und  diese  gehören 
zu  den  gröBten  Seltenheiten;  trotz  stärkster  Kompression  des  Darmes 
sind  sie  fast  immer  durch  Abführmittel  und  Ellystiere  zu  beseitigen. 
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In  der  reichlichen  Kasuistik  von  Dührssen  trifft  man  nur  zwei 
Fälle  von  wirklichem  DarmverschluB,  die  beide  letal  endeten.  —  In 
diesem  Falle  war  noch  ein  Symptom  vorhanden,  das  gewöhnlich 
nicht  viel  hervorgehoben  wird,  das  aber  hier  während  der  letzten 
24  Stunden  fast  das  vorherrschende  war,  nämlich  die  äußerst  schweren 
Schmerzen  im  Kreuze  und  in  den  Schenkeln. 

Da  alle  Versuche,  den  Uterus  zu  reponieren  erfolglos  blieben, 
war  ein  mehr  effektiver  Eingriff  notwendig.  Die  Aussichten,  durch 
Laparotomie  die  starke  Einklemmuug  zu  heben,  schienen  mir  sehr 
gering,  und  da  auf  dem  Fötus  keine  Bücksicht  zu  nehmen  war,  ent- 
schloß ich  mich  für  eine  hintere  Kolpotomie  und  hatte  keine  Ursache, 
es  zu  bereuen.  Die  Operation  bot  keine  größeren  Schwierigkeiten  dar, 
das  Peritoneum  würde  nicht  geöffnet  und  der  Verlauf  war  durchaus 
gut.  Die  bestehende  Retroversio  verursachten  keine  Beschwerden, 
und  zwei  Jahre  später  wurde  die  Frau  von  einem  reifen  Kinde 
entbunden.  Das  Resultat  ließ  also  nichts  zu  wünschen  übrig.  Nach 
diesem  Falle  zu  urteilen  kann  man  diese  Methode  sehr  wohl  unter 
die  chirurgischen  Eingriffe  für  irreponible  Inkarzerationen  des  Uterus 
einreihen.  Die  Eröffiiung  des  Douglas,  die  man  hier  vermeiden 
konnte,  wird  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nötig  werden. 

Neue  Bücher. 

1)  Wille  (Braunschweig).  Nervenleiden  und  Frauenleiden. 
Stattgart,  Ferdinand  £nke,  1902. 
Das  48  Druckseiten  umfassende  Werkchen  zerfällt  in  2  Teile. 
Im  1.  Teile  werden  an  der  Hand  der  wichtigsten  strittigen  Punkte: 
Betroflexion,  Menstruation,  Schwangerschaft,  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  Genitalleiden  und  Affektionen  des  Zentralnervensystems 
erörtert.  In  Bezug  auf  die  Retroflexio  stellt  sich  Verf.  auf  den 
Boden  der  neueren  Anschauung,  wie  sie  zuerst  von  Vedeler,  Salin, 
dann  von  Theilhaber,  Winter,  Freudenberg,  Schroeder,  Krö- 
nig-Feuchtwanger  aufgestellt  wurde  und  die  alte  Schultze'sche 
Lehre  erschüttert  hat.  Die  divergierenden  Ansichten  über  die  Sym- 
ptomatologie der  Retroflexio  allein  beweist,  wie  widerspruchsvoll 
die  gynäkologische  Symptomlehre  in  wichtigen  Punkten  ist  Im 
allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  daß  objektive  Erkrankungen  der 
Geschlechtsorgane  (Ovarialcysten ,  Myome,  Karzinome,  chronische 
Exsudate,  sogar  die  enorm  häufige  Endometritis)  von  auffallend  ge- 
ringer Allgemein  Wirkung  sind,  und  daß  geringfügige  Genitalieiden 
bei  frischen  Lebensgeistern  kaum  empfunden  werden.  Dagegen  be- 
dingen die  physiologischen  Vorgänge:  Menstruation  und  Gravidität 
als  Funktionen  des  Gesamtkörpers  reflektierte  Störungen.  In  dieser 
Beziehung  werden  für  die  Menstruation  Erhöhung  von  Blutdruck 
und  Pulsfrequenz,  Vergrößerung  der  Lungenkapazität  u.  dgl.,  für 
die  Ghravidität   die   gleichzeitigen  Veränderungen  an  Uterus,  Eier- 
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stock  und  Brästen  ins  Feld  geführt.  Im  besonderen  beweisen  dio 
in  der  Behandlung  der  Endometritis  dysmenorrhoica  mittels  Anti- 
pyrin,  Brom,  Cocainisierung  der  Nasenschleimhaut,  Sondenberührung 
der  Schleimhaut  erzielten  Erfolge,  daß  es  sich  bei  dieser  Erkrankung 
um  eine  funktionelle  Übererregung  handelt,  mag  auch  der  Anstoß 
zur  Menstruation  von  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  gegeben 
werden.  Bei  starken  Koliken  wird  die  Durchschneidung  des  »Sphincter 
orificii  internic  nach  Theilhaber  empfohlen.  Das  Erbrechen  der 
Schwangeren  muß  im  Wesen  der  Gravidität  liegen,  die  Hyperemesis 
kann  im  Einzelfalle  an  hysterischen  Stigmata  als  Hysterie  erkannt 
werden  und  muß  dann  suggestiv  unter  Zuhilfenahme  von  Brom- 
Yalerianaklysmata  behandelt  werden.  Der  psychische  Eindruck  von 
Sexualleiden  auf  die  Frau  wird  nach  Ansicht  des  Yerf  erheblich 
überschätzt;  vielmehr  verursacht  die  Furcht  vor  Sexualleiden  (Krebs), 
die  beständige  Angst  vor  Schwangerschaft  etc.  schwere  Nerven- 
schädigungen. Die  unbefriedigte  Libido  sexualis,  die  Masturbation 
u.  dgl.  sind  nicht  die  Ursache  von  solchen,  sondern  haben  eine 
gemeinschaftliche  Ursache  in  konstitutionellen  Schäden. 

Der  2.  Teil  der  Monographie  versucht  Anhaltspunkte  zur  ge- 
naueren Diagnose  zu  geben.  Da  ein  großer  Teil  der  in  die  Behand- 
lung des  Frauenarztes  tretenden  Kranken  nicht  genitalkrank,  sondern 
anämisch  oder  neurotisch  ist,  so  ist  eine  genaue  Kenntnis  der  all- 
gemeinen Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie,  Nervosität)  unerläßlich. 
Die  Nervosität  ist  nicht  zu  entbehren;  sie  ist  der  mildeste  Ausdruck 
einer  minderwertigen  Organisation  des  zentralen  Nervensystems. 
Brauchbare  Hinweise  auf  Hysterie  sind:  Übertreibung,  Vielheit  und 
Wechsel  der  Beschwerden,  Fehlen  des  Bindehaut-  und  Rachen- 
reflexes, Steigerung  des  Kniereflexes,  konzentrische  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes,  beschränkte  Hauthyperästhesien,  Ovarie.  Diagno- 
stisch sind  ünterleibsbeschwerden  genau  auf  ihre  Beziehung  zu 
genitalen  Organleiden  zu  betrachten,  nervöse  und  organische  Schmer- 
zen wohl  zu  trennen:  Alle  organisch  bedingten  Genitalbeschwerden 
pflegen  sich  bei  der  Periode  zu  steigern.  Bauch-  und  Rücken- 
schmerzen indizieren  operative  Eingriffe  nur  bei  sicherer  Abhängig- 
keit von  Organ verändenungen;  alsdann  ist  die  radikale  Operation 
aber  den  langwierigen,  unsicheren,  unangenehmen  Palliativverfahren 
(Badekuren  ausgenommen)  vorzuziehen.        Bnmo  Bosse  (Chemnits). 


2)  H.  Bollenhagen  (Würzbarg).     I.  Die  Menstruation  und 
deren  Störungen.     11.    Gonorrhoe  und  Unfruchtbarkeit  des 
Weibes.    IH.   Lageveränderungen  und  Geschwülste  der  Ge- 
bärmutter. 

(Sohumann's  medinoMohe  VolksbQcher.) 
Leipzig,  J.  F.  1F.  Sehumaiui,  1902. 
Es  sind  wahrlich  nicht    die  einzigen   allgemein  verständlichen 
und  zur  Aufklärung    bestimmten  Bücher,    welche,   die  Physiologie 


306  Zentralblatt  für  Gyu&kologie.     Nr.  10. 

und  Pathologie  der  weiblichen  Genitalien  behandelnd,  in  letzter  Zeit 
erschienen  sind  —  aber,  um  das  vorab  zu  nehmen,  es  sind  bei 
weitem  die  besten.  Jedem  Gebildeten  —  und  nur  für  solche  wird 
der  Arzt  schreiben  —  sofort  yerst&ndlich,  auf  den  modernsten  An- 
sichten und  neuesten  Forschungen  basierend  (letzteres  besonders 
auch  bei  Besprechung  der  Eireifung  und  Goodman'schen  Wellen- 
bewegung hervortretend)  hat  hier  ein  Gynäkolog  in  streng  wissen- 
schaftlicher Weise  Ansichten  und  Belehrungen  niedergeschrieben,  die 
jeder  Frau,  die  sie  liest,  nie  schaden,  wohl  aber  unendlichen  Nutzen 
bringen  können.  Besonders  hervorheben  möchte  Bef.  in  dem  ersten 
Buche  den  Absatz  über  Eireifung  und  Ovulation  im  Zusammenhange 
mit  der  Menstruation,  wobei  B.  der  Ansicht  ist,  daß  fast  stets  das  Ei 
der  erst  ausbleibenden  Periode  das  befruchtete  ist,  den  Absatz  über 
Schmerzen  bei  der  Menstruation,  vor  allem  aber  den  über  die  Prophylaxe 
der  Menstruationsstörungen,  die,  wie  B.  leider  sehr  Recht  hat,  auch 
gerade  in  den  höheren  Ständen  noch  in  unglaublicher  Weise  ver- 
nachlässigt wird.  Die  Ansicht  B.'s  bei  Besprechung  der  Erziehung 
wird  nicht  jeder  teilen ;  meines  Erachtens  ist  es  zweifellos  viel  besser, 
wenn  eine  vernünftige  Mutter  die  Tochter  so  früh  als  möglich  so- 
wohl über  die  Menses  wie  über  gewisse  Dinge  des  geschlechtlichcD 
Lebens  informiert,  und  glaube  ich  nicht,  daß  einige  Mädchen  dadurch 
»frivol«  werden;  das  werden  sie  wohl  eher,  wenn  sie  —  was  heute 
ja  sehr  bald  geschieht  —  von  ihren  Gespielinnen  in  meist  anderer 
Weise  mit  diesen  Sachen  bekannt  gemacht  werden.  Genau  wird 
über  Kleidung  und  Waschungen  —  Spülungen  wären  vielleicht 
besser  —  Rat  erteilt,  und  verständigerweise  beschränkt  sich  B.  — 
das  ist  ein  außerordentlicher  Vorzug  aller  drei  Bücher  —  stets  nur 
darauf,  allgemeine  hygienische  Verhaltungsmaßregeln  zu  geben,  ohne 
auch  nur  ein  einziges  Mal  die  spezielle  Therapie  zu  berühren;  als 
kleine  Intermezzi  kommen  überall  einige  attische  Bemerkungen  über 
Frauenrechtlerinnen  vor.  Der  Absatz  über  Entwicklungsstörungen 
ist  sehr  präzis  und  klar,  das  über  Hämatometra  u.  ä.  Gesagte  etwas 
zu  eingehend;  dem  Ref.  fällt  auf,  daß  auch  nach  B.  die  Hyper- 
trophie der  kleinen  Labien  eine  Folge  von  Onanie  sein  soll  —  eine 
Ansicht,  die  allerdings  weitverbreitet  auch  in  bekannten  Lehrbüchern 
sich  findet,  aber  durch  nichts  bewiesen  ist.  Die  Schmerzen  bei  der 
Menstruation  werden  genau  nach  ihren  Ursachen  im  Zusammen- 
hange besprochen,  besonders  auch  die  Schmerzen  »nervöser«  Natur. 
Bei  den  zu  starken  Blutungen  vermißt  man  den  scharfen  Hinweis 
auf  das  Karzinom,  ein  Hinweis,  der  in  einem  solchen  Buche  nicht 
häufig  und  scharf  genug  wiederkehren  kann. 

In  dem  zweiten  Buche  reduziert  B.  zunächst  nach  einer  humor- 
vollen Besprechung  der  geringen  Einschätzung  des  Trippers  in 
früheren  Zeiten  die  pessimistische  Ansicht  Noeggerath's  auf  das 
ihr  gebührende,  allerdings  immer  noch  schlimme  Maß.  In  ausführ- 
licher Weise  werden  dann  die  Symptome  der  Gonorrhoe  besprocheni 


ZentralblaU  ffti-  Gynäkologie.     Nr.  10.  307 

ihre  Entstehung^  pathologische  Anatomie  und  Bakteriologie  —  letz- 
teres etwas  zu  breit,  indes  ist  andererseits  auch  wieder  der  Zusam- 
menhang zwischen  der  Gonorrhoe  und  subjektiven  Beschwerden, 
besonders  auch  vom  PeWeoperitoneum  aus,  ausgezeichnet  geschildert. 
In  ernster  und  eindringlicher  Weise  ist  die  Bedeutung  der  Gonorrhoe 
für  die  Gesundheit  und  das  Wohlergehen  der  Frauen  hervorgehoben, 
ebenso  die  Gefahr  für  das  Kind.  B.  geht  indes  wohl  zu  weit,  wenn 
er  für  den  Mißkredit,  in  den  —  derHygiea  sei  Lob  und  Dankl  — 
die  Hochzeitsreisen  gekommen  sind,  vielfach  die  Gonorrhoe  des  Ehe- 
herrn  verantwortlich  macht;  da  kommen  denn  doch  noch  viele 
andere  kleine  Sachen  in  Betracht.  Die  Prognose  der  Gonorrhoe 
schildert  B.  ernst,  ohne  aber  den  armen  Betroffenen  allen  Mut  zu 
nehmen.  Wahrhaft  golden  sind  seine  Worte  über  die  Prophylaxe  — 
mögen  sie  recht  viele  n^Lnnliche  Ohren  finden  I  Wenn  aber  B.  hier 
meint,  das  Rezept  der  »Frauenvereinec  sei,  vom  Manne  vollständige 
Abstinenz  zu  verlangen,  so  ist  das  doch  wohl  ein  Irrtum;  eine  so 
bittere  Medizin  ordinieren  sie  nicht. 

Das  dritte  Bändchen  behandelt  die  Lageveränderungen  und  Ge- 
schwülste des  Uterus.  Ref.  kann  sich  auf  die  Bemerkung  beschrän- 
ken, daß  alles,  was  Gutes  über  die  beiden  ersten  Arbeiten  gesagt  ist, 
auch  für  diese  gilt;  hervorzuheben  sind  als  vor  allem  instruktiv  die 
Absätze  über  Rückwärtsknickung  und  ihre  Folgen  und  die  Vorschrif- 
ten für  Frauen,  welche  ein  Pessar  tragen  müssen. 

Wenn  bezüglich  aller  drei  Bändchen  noch  ein  Wunsch  zu  äußern 
wäre,  so  ginge  er  dahin,  in  einer  zweiten  Auflage  Illustrationen, 
wenn  auch  wenige,  beizufügen. 

Als  Arzt  wird  man  oft  von  intelligenten  Pat.,  die  sich  nicht  nur 
für  ihr  Leiden,  sondern  auch  die  Physiologie  ihrer  wichtigsten  Or- 
gm^e  —  denn  das  sind  die  Genitalien  nun  doch  einmal  bei  den 
Frauen  —  interessieren,  nach  einem  guten  Buche  über  diesen  Gegen- 
stand gefragt.  Die  B.'schen  können  nach  allen  Richtungen  hin  zu 
diesem  Zwecke  nur  auf  das  Wärmste  empfohlen  werden. 

Yogel  (Aachen). 


Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 
Sitiung  Tom  19.  Oktober  1902. 
Präsident:  Prof.  Kouwer;  Schriftfflhrerin:  Dr.  C.  ran  Tusienbroek. 

Bericht  der  Tor  iwei  Jahren  ernannten  Kommission  rar  Fertigstellung  einer 
Kariinomstatistik,  die  lusammen  mit  dringender  Aufforderung  und  Anleitung  zur 
reohtseitigen  Stellung  dei  Diagnose  an  alle  Ante  Niederlands  geschickt  werden 
soll.  Die  Arbeit,  mit  3  Farbendruektafeln  yersehep,  ist  fertig  und  wird  Yorgelegt. 
Einstimmig  wird  beschlossen,  auf  Kosten  der  Oesellschaft  die  Arbeit  drucken  und 
nnentgeltlieh  in  Niederland  verteilen  su  lassen.  Die  Qesamtkosten  betragen  etwas 
aber  1000  uT. 
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Kouwer  berichtet  als  offiiieUer  Vertreter  Niederlands  über  den  internatio- 
nalen gyn&kologisohen  Kongreß  in  Rom.  Oana  besonders  hebt  er  hervor,  daß  der 
Empfang  seitens-  des  dortigen  Komitees  sehr  viel  zu  wünschen  übrig  gelassen 
habe,  und  selbst  die  offisiellen  Vertreter  anderer  L&nder  die  Organisation  unter 
aller  Kritik  gefunden  hätten. 

Nijhoff  demonstriert: 

1)  Uterus  mit  CerTizkarsinom  und  sekundärer  Hämatometra,  duroh  ab- 
dominale Totalexstirpation  gewonnen;  primär  glatte  Heilung. 

2)  Uterus  gravidus  m.  IV  mit  Karzinom  der  hinteren  Lippe,  durch 
vaginale  Totalexstirpation  bei  einer  34jährigen  Multipara  gewonnen.  Außer  einer 
Phlegmasia  alba  ungestörte  Heilung. 

3)  Photographien  einer  Pat.  mit  Spondylolisthesis,  bei  der  er  Tor 
4  Monaten  Sectio  caesarea  mit  gutem  Verlaufe  für  die  Mutter  ausführte.  Das 
Kind  starb. 

(Soll  später  ausführlich  beschrieben  werden.) 

Über  Nijhoff's  Verfahren  im  2.  Falle  entspinnt  sich  eine  längere  Diskussioa, 
in  der  Mendez  de  L6on  und  Driessen  sich  entschieden  gegen  das  sofortige 
Einschreiten,  Kouwer  entschieden  für  sofortiges  Einschreiten  trotz  der  Schwan- 
gerschaft erklären.  Van  der  Velde  ist  mehr  für  ezspektatives  Verhalten,  Oidt- 
man  für  Individualisieren,  Wolff  meint,  daß  das  Leben  des  Kindes  bei  Karzinom 
der  Mutter  doch  nur  geringeren  Wert  in  die  Wagschale  werfen  kann.  Schoe- 
maker  betont,  daß  der  Verlauf  jedes  auch  nicht  durch  Schwangerschaft  kom- 
plizierten Karzinoms  oft  so  überraschend  schnell  ist,  daß  er  sich  jeder  Berechnung 
entzieht. 

Nijhoff  hält  im  Schlußwort  an  seiner  Auffassung  fest,  daß  man  bei  Kar- 
zinom, auch  wenn  es  duroh  Schwangerschaft  kompliziert  sei,  prinzipiell  so  raaoh 
wie  irgend  möglich  radikal  vorgehen  müsse.  Daß  er  selbst  trotzdem  8  Tage  ge- 
wartet hat,  lag  an  äußeren  Schwierigkeiten,  die  sofortiges  Eingreifen  ni^t  ge- 
statteten. 

Van  der  Velde  empfiehlt  den  Thal  mann -Agar  sehr  warm  zum  Stellen  der 
oft  sehr  schwierigen  Diagnose  auf  chronische  Gonorrhoe  (mit  DemonBtration  von 
Kulturen). 

Kouwer  demonstriert  einen  puerperalen  Uterus  mit  Karzinom,  den 
er  einen  Tag  post  partum  mit  Laparotomie  entfernte.  Pat.  machte  eine  glatte 
Genesung  durch.  Von  den  Kindern  (Zwillingen)  starb  das  zweite  intra  partum 
Die  Operation  ist  nur  darum  nicht  sofort  post  partum  gemacht  worden,  weil  die 
äußeren  Bedingungen  für  die  Operation  nicht  günstig  waren. 


Sitzung  vom  16.  November  1902. 
Präsident:  Prof.  Treub;  Schriftführerin:  Dr.  van  Tussenbroek. 

Josselin  de  long  faßt  das  histologische  Resultat  seiner  im  Mai  demoii* 
strierten  Fälle  Ton  Uterussarkom  zusammen,  und  kommt  zu  im  wesentliehen  mit 
der  Hansemann  'sehen  Auffassung  übereinstimmenden  Resultaten.  Klinisch  Ter- 
däohtig  auf  Sarkom  hält  er  folgende  Symptome: 

1)  Wachstum  eines  Fibromyoms  nach  der  Menopause. 

2)  Postklimakterische  Blutungen  bei  Myom. 

3)  Kachexie. 

4)  Ascites. 

5)  Weichheit  und  sehnelies  Wachstum  eines  Tumors. 

6)  Rasches  Rezidiv  naeh  Entfernung  eines  fibrösen  Polypen. 

Treub  hält  postklimakterische  Blutungen  bei  Myom  weit  häufiger  fftr  die 
Folgen  von  Nekrose;  Weichheit  kommt  auch  bei  Teleangiektasie  und  bei  Ober- 
wiegen der  Muskelelemente  im  Fibromyom  vor,  Ascites  an  und  für  sieh  iit  kein 
Zeichen  der  Malignität. 
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Slouwer  hält  einen  starken  Ascites  fQr  ein  Zeichen  Yon  Malignitftt.  Ascites 
in  geringem  Orade  hat  er  auch  bei  gutartigen  Tumoren  hier  und^da  gesehen.  Im 
allgemeinen  ist  sar komatöse  Degeneration  sehr  selten. 

Barnouw  hat  unter  300  Myomen,  die  er  jahrelang  beobachtete  und  woTon  er 
nur  30  operiert  hat,  nur  einmal  maligne  Degeneration  konstatiert. 

Van  Oordt:  Über  Collargol  bei  Puerperalfieber. 

Frau  mit  Puerperalfieber,  sehwerer  Allgemeinsustand,  Temperatur  40^;  Uterus- 
irrigationen erfolglos.  Nach  60  mg  Collargol  intrarenös  innerhalb  24  Stunden 
Verbesserung  des  Zustandes,  38°,  darauf  yöUige  Heilung.  Tan  O.  ist  im  Zweifel, 
ob  die  Wirkung  wirklieh  nur  dem  Collargol  lusasohreiben  ist. 

Kouwer  hat  2  Pat.  ohne  Erfolg  mit  Collargol  behandelt,  beide  starben. 

Driessen  hat  in  einem  Falle  Collargol  extern  angewandt,  ohne  Erfolg;  nach 
Injektion  ron  Antistreptokokkenserum  trat  Heilung  ein.  In  einem  2.  Falle  hat 
er  Collargol  intravenös  angewendet,  ebenfalls  ohne  Erfolg. 

Sehoemaker  hat  das  Unguentum  Cred^  im  Haag'sohen  Allgemeinen  Kranken- 
hanse  sehr  häufig  angewendet;  er  hat  den  Eindruck,  daß  es  den  subjektiven  Zu- 
stand verbessert,  aber  nicht  heilend  wirkt. 

Van  der  Velde  ist  auoh  vom  Erfolge  des  Collargol  nicht  aberieugt  Heil- 
rssnltate  kann  er  nicht  berichten,  jedoeh  bemerkte  er  nach  Anwendung  des  Mittels 
eine  starke  Zunahme  der  weißen  Blutkörperchen.  Antiseptisch  wirkt  Collargol 
nuT  wenig. 

Josselin  de  Jong  hat  an  sieh  selbst  erfahren,  daß  Collargol  weder  das 
subjektive  Qefühl  noch  die  Infektion  su  lindern  imstande  ist  Bei  einer  von 
ihm  selbst  überstandenen  Staphylokokkeninfektion  versagte  das  Mittel  total. 

Ribbius  und  Pompe  vanMeerdervoort  haben  nie  den  geringsten  Erfolg 
gesehen. 

Treub  hat  ebenfalls  in  einem  Falle  von  Sepsis  Collargol  ohne  jegliches  Re- 
sultat angewendet. 

Van  der  Velde  demonstriert: 

1)  Placenta  mit  retroplacentarem  Bluterguß. 

2)  Instrument  von  Bossi  sur  Dilatation  der  Cervix  und  die  Sohweins- 
blasen  von  Bau  mm. 

Kouwer  wundert  sich,  daß  van  der  Velde  so  häufig  in  die  Lage  kommt, 
die  Cervix  artifiziell  su  dilatieren  und  warnt  vor  su  häufiger  Anwendung  der- 
artiger Instrumente. 

Treub  bemerkt,  daß  die  sog.  Baumm'sche  Schweinsblase  lange  vor  dem 
Kolpeurynter  von  Braun  bekannt  war,  und  Baumm's  einsiges  Verdienst  ist,  sie 
in  Alkohol  gelegt  su  haben.  

Sitsnng  vom  14.  Desember  1902. 
Präsident:  Prof.  Treub;  Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tnssenbroek. 

Kouwer:  Zur  Therapie  der  Qesiehtslagen. 

1)  IXpara,  24  Stunden  in  partu,  von  anderer  Seite  erfolglos  mit  Zangen-  und 
Wendungsversuchen  behandelt,  Kopf  im  Becken,  Kontraktionsring  4  Finger  aber  der 
Symphyse.  Bimanuell  von  außen  und  innen  Umwandlung  in  Hinterhauptslage, 
darauf  Forceps.  Kind  asphyktiseh,  stirbt;  wie  die  Sektion  ergibt,  infolge  von 
Larynxödem  wegen  des  draußen  ausgeübten  Zangendruokes.    3330  g. 

2)  Illpara,  poliklinisch  behandelt,  Korrektion  der  Lage  durch  Praktikanten 
und  Assistenten  24  und  30  Stunden  nach  Beginn  der  Geburt  erfolglos  versucht 
In  der  Klinik  wird  44  Stunden  nach  dem  Beginn  in  Narkose  die  Wendung  wegen 
hoebstehendem  Kontraktionsring  unmöglich,  Korrektion  leieht  erreicht,  ohne  daß 
dabei  der  Rumpf  mit  gedreht  wird.  Darauf  lebendes  Kind  von  4250  g  mit  Foroeps. 
Der  Kopf  war  vorher  su  Vs  Im  kleinen  Becken. 

3)  Vlllpara.  Bei  verstrichenem  Muttermunde  konstatiert  der  Kandidat 
Sebulterlage,  der  Assistent  verändert  diese  bimanuell  in  Gesichtslage.  10  Stunden 
spftter  korrigiert  K.  dieselbe  leicht  sur  Uinterhauptslage,  ohne  dabei,  ebensowenig 
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wie  bei  1)  und  2)  den  Rumpf  mit  lu  korrigieren.  Darauf  mit  Forceps  leieht  ein 
lebendes  Kind  von  3500  g. 

Iq  Utreeht  waren  seit  Februar  1899  auf  4481  Geburten  20  Gesiehtalagen  be- 
obachtet, darunter  nur  eine  (Ton  772)  bei  einer  Primipara.  In  15  Fällen  spontaner 
Partus,  darunter  11  Kinder  lebend,  2  tot  infolge  sa  langer  Dauer,  2  infolge  Ton 
Ursachen,  die  mit  der  Lage  und  Therapie  nichts  su  tun  haben. 

In  2  F&ilen  wurde  eine  Beckenausgangssange  ohne  Korrektion  gemacht,  beide 
Kinder  lebend.    In  den  3  abrigen  F&Uen  Korrektion,  wie  besehrieben. 

Nach  Kritik  der  einschlägigen  Ansichten  ron  Simon  Thomas,  Thorn, 
Schats,  Olshausen-Veit  undTreub  kommt  K.  auf  dicTon  ihm  angewendete 
Methode  lurack,  die  nichts  anderes  sei,  als  der  alte  Handgriff  von  Bandele cque, 
mit  dem  Unterschied  jedoch,  daß  K.  weiter  geht,  und  auch  bei  sehr  yorgesehrit- 
teuer  Austreibung,  wie  ersichtlich,  gute  Erfolge  eraielt  hat  Er  hält  die  bimanuelle 
Umwandlung  der  Gesichtslage  in  Schädellage  indiiiert: 

1)  Bei  dringender  Gefahr  (was  sehr  selten  vorkommt). 

2)  Wenn  die  Wendung  wegen  Hockstand  des  Kontraktionsringes  unmö|^ch  resp. 
gefährlich  ist. 

3)  Wenn  das  Gesicht  den  Becken b öden  noch  nicht  erreicht  hat. 
Ribbios  fragt,  warum  Kouwer  sofort  die  Zangenextraktion  angeachlossen 

habe. 

Sehoemaker  fragt,  warum  Kouwer  im  3.  Falle  nicht  Wendung  yersucht  hat 

Kouwer  fand  im  3.  Falle  mit  Rflcksicht  auf  die  sehr  lange,  poliklinisch 
beobachtete  Dauer  der  Geburt  die  Korrektion,  die  ihm  vorher  2mal  so  leicht  ge- 
lungen war,  fflr  weniger  gefährlich,  als  die  Wendung.  Daß  er  stets  die  Zange 
anlegte,  geschah,  weil  die  Geburt  in  allen  3  Fällen  so  lange  gedauert  hatte,  daß 
er  im  Interesse  der  Matter  deren  Beendigung  für  erwünscht  hielt,  und  umsomehr, 
als  dieselben  ja  doch  fOa  die  Korrektion  schon  chloroformiert  waren  und  die 
Zange  in  keiner  Weise  kontraindisiert  war. 

Pompe  van  Meerdervoort  fragt,  ob  Kouwer  keinen  Unterschied  swischen 
Gtesichtslage  am  Anfang  und  am  Ende  der  Geburt  macht 

Kouwer  antwortet,  daß  er  ja  gerade  die  Fälle  im  Auge  habe,  bei  denen 
bisher  weg^n  su  weit  fortgeschrittener  Geburt  keine  Repositionsversuche 
mehr  gewagt  wurden.  In  früheren  Stadien  ist  es  leicht  möglich,  daß  Kopf- 
korrektion ohne  Rumpfkorrektion  kein  Resultat  gibt 

Treub  bedauert,  daß  in  den  betreffenden  Fällen  vor  der  Korrektion  kein 
Zangenversuoh  gemacht  wurde.  Möglicherweise  wäre  mit  der  Zange  in  diesen 
Fällen  auch  ohne  Korrektion  der  gleiche  Erfolg  erzielt  worden. 

Kon  wer  hält  die  Zange  in  Gesichtslage  für  weniger  empfehlenswert,  als  Kor^ 
rektion  mit  oder  ohne  Zange  in  Hinterhauptslage. 

Pompe  van  Meerdervoort  berichtet  über  einen  Fall  von  Papilloma 
uteri. 

51jährige  Ipara,  seit  12  Jahren  im  Klimakterium.  Seit  2  Jahren  Fluor,  mit 
Blutungen  abwechselnd,  sonst  keine  Symptome.  Uterus  etwas  vergrößert,  Adnexe 
frei.    Probeexkochleation  wird  verweigert 

11/2  Jahre  später  kommt  Pat.  wieder,  schwach,  fiebernd,  mit  sehr  empfind- 
lichem, kindskopfgroßem  Uterus.    Im  Uterus  bröcklige  Massen;  etwas  Ascites. 

Probeexkochleation:  Keine  maligne  Affektion,  sondern  gutartiges 
Papillom. 

Nachdem  Pat.  sich  etwas  erholt  hatte,  wurde  Totalexstirpation  vorgenommen, 
der  sie  36  Stunden  später  erlag. 

Das  Präparat  stellt  einen  makroskopisch  maligne  aussehenden  Tumor  dar, 
der  offenbar  von  der  Uterusmukosa  ausgegangen  ist  und  an  verschiedenen  Stellen 
in  die  Muscularis  übergreift  Mikroskopisch  war  es  ein  Papillom,  das  nur  an  ein- 
seinen Stellen  der  Malig^ität  verdächtig  ist 

Uterus  und  Präparate  werden  demonstriert. 

Treub  findet,  daß  makroskopisch  sowie  klinisch  kein  Zweifel  bestehen  könne, 
daß  es  sich  um  ein  Karzinom  handle.    Wenn  das  Neoplasma  so  sehr  in  das  um- 
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liegende  Gewebe  hineingefresfen  hat,  wie  in  diesem  Falle,  dann  h&lt  er  troti  der 
negativen  mikroskopisohen  Bilder  an  der  Diagnose  Karzinom  fest. 

Pompe  hat  klinische  Malignit&t  ausgeschlossen,  weil  keine  Metastasen  da 
waren.    Mikroskopisch  h&lt  er  diesen  Fall  ffir  vollkommen  atypisch. 

Dxiessen  konstatiert,  daß  er  im  Gegensatz  zu  Pompe  auch  dessen  mikro- 
skopische hier  vorliegenden  Präparate  fOr  ein  ganz  typisches  Karzinom  halten 
mftsse,  das  v6llig  mit  dem  makroskopischen  Aspekt  des  exstirpierten  Tumors  in 
Einklang  su  bringen  ist 

Stratz:  Modifikation  der  Operation  von  Wyllie. 

8.  bekam  eine  26j&hrige  Dame  aus  Indien  in  Behandlung.  Seit  3  Jahren  war 
dieselbe  steril  verheiratet,  litt  immer  an  Dysmenorrhoe,  die  nach  der  Heirat  stark 
zunahm;  unerträgliche  Schmerzen  bei  Coitus,  Dysurie  und  Pollakurie.  Hatte  einen 
Abort  von  2  Monaten,  und  war  nachher  mit  Pessar  behandelt,  ohne  daß  Besserung 
eintrat.    Jetzt  hochgradiger  nervöser  Zustand  mit  Selbstmordgedanken. 

Status.  Uterus  verdickt,  mit  nußgroßem  (4  cm  Durchmesser)  Myom  in  der 
vorderen  Wand,  durch  Pessar  in  Anteflexion  gehalten.  Im  Douglas,  hinter  dem 
Bügel  des  Pessars,  die  außerordentlich  empfindlichen,  vergrößerten  Ovarien,  von 
denen  das  linke  einige  ^arte  Auswüchse  fühlen  läßt.  Nach  Entfernung  des  Pessars 
vermindern  sich  die  Schmerzen,  der  Uterus  sinkt  aber  sofort  in  den  Douglas  zurück. 

Diagnose:  Retroflexio  uteri  mobilis.  Myoma  uteri.  Descensus  ovariorum. 
Fibromata  ovarii  sin. 

27.  August  1902  Laparotomie.  Enukleation  des  Myoms,  darauf  werden  beide 
Ligg.  rotunda  in  einer  Doppelfalte  zusammengenäht  nach  Wyllie's  Methode. 
Die  Ligaturen  werden  jedoch  unter  den  Tuben  durch  um  die  Basis  des  jeweiligen 
Ovariums  gelegt,  so  daß  beim  Anziehen  derselben  auch  das  Ovarium  nach  vorn 
und  oben  befestigt  wird.  An  der  linken  Seite  werden  die  zwei  kleinen  Fibrome 
ausgeschält  und  die  geringfügige  Blutung  durch  Umstechung  mit  der  bleibenden 
Ligatur  leicht  gestillt.  Auf  diese  Weise  ist  sowohl  die  Retroflexio  als  auch  der 
Deseensus  ovariorum  angehoben  und  zugleich  das  Myom  beseitigt  worden.  Ver- 
lauf glatt    Fat  fühlt  sich  seitdem  (6  Monate)  völlig  wohl. 

Treub  hat  einmal  die  Operation  von  Wyllie  versnobt,  konnte  aber  nach 
Öffiiung  der  Bauchhöhle  die  Ligg.  rot.  nicht  gut  finden  und  machte  darum  Ventro- 
fixation. 

Stratz  fand  auch  in  seinem  Falle  die  Ligamenta  rotunda  an  der  peripheren 
Seite  nicht  sofort.  Dagegen  war  es  sehr  leicht,  nach  Anziehen  des  Uterus  von  der 
uterinen  Seite  aus  den  Verlauf  der  Ligg.  rotunda  nach  außen  zu  verfolgen. 

van  der  Velde  demonstriert  eine  verbesserte  Form  seiner  Hebotomie- 
nadel  mit  stärkerer  Krümmung.  Er  war  in  der  Lage,  dieselbe  kurz  zuvor  bei 
seiner  dritten  Hebotomie  anzuwenden;  jede  Zerreißung  von  Gewebe  wird  da- 
durch vermieden  (Fat  hat  ein  glattes  Wochenbett  durchgemaeht). 

Ligterink  demonstriert  ein  Monstrum  mit  angeborenem  Ascites,  der  als 
Geburtdhindemis  wirkte  und  Perforation  des  Abdomens  nötig  machte.  Mikro- 
skopische Untersuchung  fols^t. 

Ribbius  berichtet  Über  einen  Fall  von  Kolpaporrhexis. 

34jährige  Illpara,  wiederholte  fruchtlose  Zangen  versuche,  bei  denen  eine  alte 
Narbe  links  von  der  Cervix  entdeckt  wurde.  In  der  Klinik  wurde  ein  Sakraltumor 
und  eine  Uterusruptur  diagnostiziert.  Das  Kind  lag  in  der  Bauchhöhle,  wurde 
von  B.  durch  Wendung  entwickelt  und  konnte  nur  durch  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  ganz  entfernt  werden.  Plaeenta  lag  in  der  Bauchhöhle;  wenig 
Blutveriust.  Tamponade.  Hypodermoklyse.  Morgens  36,8,  Zustand  gut.  Nach- 
mittags 38,2.  Abends  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab  Peritonitis  als  Todes- 
ursache.   Der  Riß  setzte  sich  durch  das  ganze  Lig.  latum  fort 

Treub  demonstriert  einen  Uterus  biloeularis,  den  er  vaginal  exstirpierte. 
An  dem  Präparat  ist  ersichtlich,  daß  es  sich  um  einen  linksseitigen  Pyokolpos 
handelte,  der  offenbar  aus  früherem  Hämatokolpos  hervorgegangen  ist. 

C.  H.  Stnts  (den  Haag). 
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4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI.  Hft.  5. 

1)  F.  Ahlfeld  (Marburg).  Die  Zuverlftt sigkeit  der  Heifiwasser- 
Alkohol-Händedesinfektion. 

In  einem  Falle  der  Marburger  Klinik  mußte  eine  durch  Metreuryse  und  Per- 
foration begonnene  Entbindung  durch  Porrooperation  beendet  werden.  Intra  partum 
hatte  sich  eine  schwere  septische  Endometritis  ausgebildet.  Der  durch  die  yiel- 
fachen  inneren  Untersuchungen  (die  letste  ca.  3  Stunden  vor  der  Laparotomie) 
infizierte  Operateur  konnte  seine  Hände  nach  der  Ahlfeld 'sehen  Methode  sterU 
machen.  Die  Operation  und  die  Kekonvaleszeni  der  Wöchnerin  yerliefen  TöUig 
glatt    Es  handelte  sich  um  Staphylokokkus-Tetragenusinfektion  des  Uterus. 

Dieser  Fall  wird  ebenso  wie  der  von  Lauen  stein  publizierte  (Münehener 
med.  Wochenschrift  1902  Nr.  30)  als  einwands freier  Beweis  für  die  absolute  Sieher- 
heit  der  Heißwasser-Alkoholdesinfektion  angefahrt. 

2]  A.  Mueller  (München).  Zur  Kasuistik  der  Portio  yerticalis  (Mittel- 
scheitellage Kehrer's). 

Genaue  Beschreibung  eines  Falles,  bei  dem  die  Geburt  yöllig  spontan  Terlief. 

3)  O.  Fellner  (Wien).  Über  den  Blutdruck  in  Sohwangersehaft 
und  Geburt. 

Polemische  Erwiderung  auf  die  Arbeit  yon  H.  Schroeder  (> Weitere  Untei- 
suchungen  über  das  Verhalten  des  Blutdruckes  und  über  Gefrierpunktsbestimmungen 
in  der  Schwangerschaft  unter  normalen  und  pathologischen  Verh&ltnissenc,  Fest- 
schrift für  F ritsch).  Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Arbeit  würde  über  die  dem 
Referate  gesetzten  Grenzen  hinausgehen. 

4)  F.  Kermauner  (Heidelberg).  Schwangersehafts-  und  Gebarts- 
komplikationen  bei  Atresie  und  Stenose  der  Scheide. 

Zunächst  wird  ein  Fall  Ton  Konzeption  nach  Kolpokleisis  beschrieben.  Die 
Operation  war  wegen  Blaaen-Scheidenfistel  (handtellergroßer  Defekt  der  vorderen 
Vaginalwand)  ausgeführt  worden.  Die  Harnröhre  war  für  einen  Finger  durch- 
gängig. Sectio  caesarea  nach  Porro  (Rosthor n)  nut  Einnähung  des  Stumpfes  in 
die  Bauchdeeken.  Lebendes,  nahezu  ausgetragenes  Kind,  glatter  Verlauf.  Die 
Kohabitation  mußte  durch  die  Urethra  erfolgt  sein.  Bemerkenswert  war,  daß  im 
Gegensätze  zu  anderen  bekannt  gewordenen  Fällen  die  Gravidität  nieht  yorseitig 
nnterbroehen  wurde.  Für  den  Entschluß  zum  Kaisersehnitte  war  yor  allem  die 
erhebliehe  Beokenverengerung,  sodann  auch  das  Bestreben,  die  Kolpokleisis  zu 
erhalten,  maßgebend.  Die  Porrooperation  wurde  gewählt,  wül  andernfalls  eine 
Störung  des  Loohienabflusses  zu  befürchten  gewesen  wäre.  —  In  einem  uideien 
Falle  yon  Biasen-Seheidenfistel  trat  Konzeption  bei  noch  bestehender  Fistel  ein. 
Im  Anschlüsse  an  die  1.  Geburt,  bei  der  die  Fistel  entstanden  war,  hatte  sich 
eine  puerperale  Gangrän  der  Scheide  entwickelt,  die  mit  Hinterlassung  umfang- 
reicher Narben  ausheilte.  Im  5.  Monate  der  2.  Gravidität  wurde  die  Fistel  ope- 
raliy  gesohlossen.  Da  das  Becken  nicht  stark  yerengt  war,  wurde  weiterhin  ein 
abwartendes  Verhalten  befolgt.  Die  Geburt  yerlief  protrahiert,  aber  spontan.  Die 
Narben  dehnten  sich.  Geburt  eines  leieht  asphyktisohen,  sohnell  wiederbelebten, 
fast  ausgetragenen  Kindes.  Wochenbett  fieberfrei.  Im  Wochenbette  entstand 
wiederum  eine  kleine  Blasen-Scheidenfistel,  die  später  durch  Paquelinisiening  ge- 
heut wurde.  Der  Austritt  des  Kindes  erfolgte  in  Stimlage  mit  abnormer  Rotation. 
Zwei  Möglichkeiten  des  Geburtsmeehanismus  sind  denkbar:  Entweder  konnte  der 
Kopf  sich  in  Hinterhauptslage  mit  stark  gesenkter  kleiner  Fontanelle  eingestellt 
haben ;  beim  Tiefertreten  konnte  infolge  der  abnormen  Narbenwiderstände  sekundär 
eine  Stirnlage  entstanden  sein.  Oder  die  Stirnlage  hatte  yon  yomherein,  schon 
bei  Passieren  des  Beekeneinganges  bestanden.  Die  abnorme  Rotation  bei  Stiin- 
lagen  (Austritt  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn)  ist  bisher  erst  in  4  Fällen  beob- 
achtet worden. 
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5)  F.  Berndt  (Stralsund).  Ein  Fall  von  großer  Blaien-Sehaideo- 
fistel  mit  fast  Tölligem  Defekte  der  Harnröhre.  Wiederherstellung 
dtr  Funktion. 

Die  Fistel  war  auf  eine  Geburt  (36jährige  Ylpara)  suraeksuführen,  die  naoh 
•Stägigem  Kreißen  durch  Perforation  beendet  wurde.  Mehrere  Zangenversuohe  an 
dem  in  SUmlage  stehenden  Kindskopfe  waren  Torausgegangen.  Unmittelbar  naeh 
4er  Geburt  unwillkflrlieher  Urinabgang.  Kolossale,  sieh  fast  durch  die  ganie 
Harnröhre  erstreckende  Blasen-ScheidenfisteL  Nur  eine  3 — 5  mm  breite  Brücke 
der  unteren  Urethralwand  am  Orificium  nrethrae  extemum  war  erhalten  geblieben. 
In  2  Operationen  wurde  ein  voller  Erfolg  ersielt  Zunftohst  wurde  naeh  Maeken- 
Todt  die  Blase  von  der  Scheide  losgelöst  Durch  Vorsiehen  des  hinteren  Randes 
des  Blasendefektes  naeh  Torn  ließ  sich  ein  sungenförmiger  Lappen  bilden,  der 
nicht  nur  den  Defekt  in  der  Blasen  wand,  sondern  auch  den  hinteren  Teil  der 
Urethralrinne  deckte.  Der  Lappen  heilte  reaktionslos  ein.  In  einer  2.  Operation 
wurde  eine  neue  Harnröhre  gebildet  Aus  der  yorderen  Vaginalwand  und  den 
angrensenden  Partien  der  kleinen  Labien  wurden  2  viereckige  Lappen  gebildet. 
Einer  derselben  wurde  so  umgeschlagen,  daß  er  mit  seiner  nach  innen  sehenden 
Sehleimhautfläche  die  Urethralrinne  su  einem  cylindrischen  Rohre  abschloß.  Über 
d«n  in  dieser  Lage  fixierten  Lappen  wurde  der  zweite,  größere  Lappen  hinüber- 
gesogen, wodurch  die  Wundfl&chen  der  beiden  Lappen  aufeinander  gelagert  wurden. 
Reaktionslose  Heilung. 

Der  Erfolg  war  ausgeseichnet,  die  Kontinens  vollkommen.  Wfthrend  der 
Nacht  braucht  die  Pat  überhaupt  nicht  su  urinieren.  Am  Tage  kann  sie  den 
Urin  im  Sitien  4 — 5  Stunden,  beim  Stehen  und  bei  angestrengter  Arbeit  2  bis 
3  Stunden  halten.  Die  Blase  faßt  bequem  370  ocm  Harn,  der  willkürlich  in 
kräftigem  Strahle  entleert  wird. 

Durch  beigegebene  Zeichnungen  wird  die  äußerst  sinnreiche  und  geschickte 
Operationsmethode  sehr  klar  erläutert 

6)  Gursehmann  (Gießen).  Bietet  der  quere  Fundalschnitt  bei  der 
Seetio  caesarea  (G.  Fritseh)  gegenüber  dem  Längsschnitt  durch  die 
Korpuswand  Vorteile? 

Die  Arbeit,  welche  in  3  Nummern  dieser  Zeitsehrift  65  Seiten  bedeckt,  trägt 
den  Charakter  eines  etwas  langatmigen  Sammelreferates.  Die  Literatur  ist  voU- 
atändig  susammengestellt 

Yerf.  hatte  die  Absicht,  eigene  anatomische  Untersuchungen  an  Korrosions- 
präparaten des  puerperalen  Uterus  ansustellen.  Diese  Absicht  ließ  sich  leider 
nicht  ausführen.  C.  mußte  sich  also  darauf  beschränken,  die  vorhandenen  anato- 
misehen  Befunde  su  sammeln.  Dieser  Aufgabe  hat  er  sich  mit  großem  Fleiße 
untenogen. 

Die  eigenen  Anschauungen  des  Verf.  kommen  in  theoretischen  Deduktionen 
sum  Ausdrucke,  denen  eine  etwas  knappere  Fassung  wohl  vorteilhafter  gewesen 
wäre.  Das  Resum6  ist  die  Behauptung,  daß  »der  quere  Fundalschnitt  bei  der 
Seetio  caesarea  gegenüber  dem  Längsschnitte  nicht  die  von  ihm  versprochenen 
Vorteile  bringt«.  Der  Anhang,  eine  lahlenmäßige  Übersicht  über  die  bis  jetst 
veröffentlichten  Fälle  von  Querschnitt  im  Fundus  ist  der  lehrreichste  und  prak- 
tisch wichtigste  Teil  der  Arbeit. 

Daß  0.  versehentlich  G.  Fritseh  anstatt  H.  Fritseh  schreibt,  bedürfte 
eigentlich  keiner  Korrektur.    Um  wen  es  sieh  handelt,  wird  wohl  jeder  wissen. 

Stoeekel  (Bonn). 

5)  Annal.  de  gynicol.  et  d'obstitr.  1902.  März — Juni. 

1)  Franta  (Prag).  Echinokokkus-Gysten  des  kleinen  Beckens  als 
Qeburtshindernisse. 

Der  Autor  hat  aus  der  Literatur  37  Fälle  gesammelt,  bei  welchen  ein  im 
kleinen  Becken  sitsender  Echinokokkussack  Ursache  su  Qeburtsstörungen  gegeben 
hat.  Frankreioh  und  Deutschland  stehen  in  der  Anzahl  der  mitgeteilten  Kranken- 
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gesohiohten  an  erster  SteEe.  Unter  32  F&Uen  waren  13  Iparae  und  19  Ploriparae. 
22inal  handelte  es  sich  um  eine  einsige  Cyste  und  14mal  um  multiple  Cysten,  in 
dem  Falle  von  v.  Winokel  waren  es  mehr  als  1000.  Der  Inhalt  betrug  einmal  bis 
SU  12  Jiiter.  Der  Sits  der  Geschwulst  war  sehr  Tcrschieden,  bald  im  Douglas, 
bald  im  Lig.  lat,  dann  auf  dem  Os  sacrum,  dem  Mesenterium. 

Unter  51  Geburten  Terliefen  nur  8  yoUhommen  spontan,  während  es  sieh  bei 
allen  übrigen  entweder  um  Verkleinerung  der  Cyste  oder  um  operative  Entbin- 
dungen durch  Wendung,  Zange,  Perforation,   selbst  den  Kaiserschnitt  handelte. 

Cysten  in  der  Wand  des  Uterus  prädisponieren  immer  zu  Uterusruptur. 

Das  Wochenbett  war  in  78^  der  FftUe  gestOrt,  lum  Teil  durch  sehr  ernst- 
hafte Komplikationen. 

Multiple  Cysten  stellen  immer  eine  viel  größere  Gefahr  für  die  Mutter  dar 
als  einkammerige  Cysten. 

Über  Operationen  yon  Echinokokkuscysten  während  der  Gravidität  ist 
22mal  in  der  Literatur  berichtet.  Unter  15  Operierten,  bei  denen  die  Zahl  der 
Geburten  notiert  ist,  waren  12  Pluriparae.  17mal  handelte  es  sich  um  eine  em- 
sige, 5mal  um  mehrfache  Cysten. 

Die  Laparotomie  gab  bessere  Besultate  als  die  Punktion;  8mal  fand  eine  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  statt,  sie  ist  jedoch  nur  in  2  Fällen  als  eine  direkte 
Folge  der  Operation  ansusehen. 

Die  Schwangerschaft  scheint  nicht  nur  das  Wachstum  der  Echinokokkus- 
cysten zu  begünstigen,  sondern  auch  Vereiterung  und  Perforation  derselben  her- 
Yorzurufen.  Einen  gleichfalls  sehr  ungünstigen  Einfluß  können  Geburt  und 
Wochenbett  äußern.  Abgesehen  von  den  so  eben  erwähnten  Veränderungen 
verursachen  die  Cysten  im  Wochenbett  nicht  selten  ungemein  heftige  Schmerzen. 

Schließlich  ergibt  sich  aus  der  Zusammenstellung  einer  Reihe  von  Statistiken, 
daß  das  Alter  zwischen  20  und  40  Jahren  in  der  Erkrankung  an  Echino- 
kokkuscysten des  kleinen  Becken  auffallend  stark  vertreten  ist. 

2)  Samuel  Gache  (Buenos- Ayres).  Fünf  Beobachtungen  von  Sectio 
caesarea. 

Die  Arbeit  enthält  die  Mitteilung  von  fünf  Kaiserschnitten,  die  im  Bawson- 
Spital  in  Buenos-Ayres  vorgenommen  wurden.    Die  Indikation  zur  Sectio  caesarea 
ist  in  Argentinien  sehr  selten  gegeben,  da  Rachitis  bei  argentinischen   Frauen 
I  nicht  vorkommt,  höchstens  platte  Becken.    Rachitische  Becken  sind  nur  bei  Aus- 
länderinnen anzutreffen.    Die  5  Operationen  hatten  günstigen  Ausgang. 

3)  Herrgott  (Nancy).    Myxödem,  Geburt  und  Eklampsie. 

Der  Verf.  teilt  die  Beobachtung  eines  an  Myxödem  erkrankten  18jährigen 
Mädchens  mit,  die  —  eine  Ausnahme  bei  dieser  Erkrankung  —  konzipierte  und 
im  Laufe  der  sehr  lange  dauernden  Geburt  von  eklamptischen  Anfällen  ergriffen 
wurde,  während  der  Urin  kein  oder  nur  Spuren  von  Eiweiß  enthielt. 

Die  Folgezustände  nach  operativer  Entfernung  der  Schilddrüse  —  darunter 
Formen  von  Tetanie  —  sind  bekannt,  eben  so  die  gesonderte  Rolle,  welche  die 
Glandula  thyreoidea  sowie  die  Glandula  parathyreoidea  spielen.  Es  ist  nun  die 
Frage,  ob  die  Insuffizienz  der  letzteren  nicht  auch  an  den  eklamptischen  Er- 
scheinungen im  vorliegenden  Falle  die  Schuld  trägt,  eine  Frage,  welche  auf  die 
Eklampsie  im  allgemeinen  ausgedehnt  zu  werden  verdient. 

4)  M.  H.  Varnier.  Beobachtung  und  Autopsie  einer  Frau,  die  an- 
gab, daß  sie  sich  selbst  zur  Einleitung  des  Abortes  eine  Sonde  in 
den  Uterus  eingeführt  hatte. 

Ist  es  möglich,  daß  eine  Frau  auf  mechanischem  Wege  bei  sich  selbst  einen 
Abort  einleitet?  Diese  Frage  möchte  der  Verf.  in  folgender  Fassung  gestellt 
wissen:  Kann  eine  Frau  dureh  Auto-Touchieren  ihre  Cervix  uteri  dermaßen  er- 
reichen, daß  sie  den  Katheterismus  des  Uterus  zu  bewerkstelligen  im  Stande  ist? 
Laguerre  in  Toulouse  hat  diesen  Versuch  angestellt  Unter  20  Frauen  konnten 
14  teils  eine  Sonde,  teils  eine  Röhre  einführen,  wie  sie  zum  Clysma  benutzt  wird. 
Die  Mißerfolge  bei  den  6  übrigen  Frauen  schreibt  der  Verf.  entweder  dem  Mangel 
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an  gutem  Willen  oder  der  Lage  des  Uterus  su.  Die  günstigste  Lage  des  Utems 
für  die  eigenhändige  Einfahrung  einer  Sonde  scheint  dieBetroyersion  lu  sein. 
In  dem  Falle,  weLehen  der  Verf.  mitteilt,  handelte  es  sich  um  einen  septischen 
Abort  mit  daran  sieh  schließender  Peritonitis.  Die  Fat  hatte  sich  nach  ihrem 
Geständnis  einen  mit  einem  Mandrin  yersehenen  Katheter  3mal  in  den  Uterus 
eingefOhrt.    £ine  Ferforation  des  Uterus  lag  aber  nicht  vor» 

5)  Hergott  (Nancy).  Wiederholter  Kaiserschnitt  bei  einer  an 
Achondroplasie  leidenden  Frau. 

Unter  Hinweis  auf  die  Mitteilungen  von  O.  Wiener,  Fatterson  u.  A.  über 
mehrmalige  Ausführung  des  Kaiserschnittes  bei  der  gleichen  Ferson  berichtet  der 
Verf.  über  eine  zweimalige  Sectio  caesarea  aus  Indikation  einer  Beckenanomalie, 
wo  die  Conjugata  yera  5,9  cm  maß. 

So  sehr  die  Beckenform  und  die  Gestalt  der  Frau  den  Eindruck  gewöhnlicher 
rachitischer  Veränderung  machte,  so  sieht  sich  der  Verf.  doch  yeranlaßt,  die 
Erkrankung  der  Achondroplasie  lu zurechnen.  Die  hauptsächlichsten  Gründe 
hierfür  sieht  er  in  dem  Mißyerhältnis  zwischen  der  Länge  der  oberen  und  der 
unteren  Hälfte  der  Extremitäten :  Kurse  Oberarme  und  namentlich  stark  yerkürste 
Oberschenkel  gegenüber  den  fast  normal  entwickelten  Vorderarmen  und  den  — 
wenn  auch  absolut  stark  yerkürsten  —  relatiy  langen  Unterschenkeln.  Fem  er 
in  dem  Mißyerhältnis  zwischen  der  Länge  der  Extremitäten  und  der  Höhe  des 
Bumpfes  (zu  Ungunsten  der  ersteren)  und  schließlich  in  der  Tatsache,  daß  die 
Verkürzung  die  unteren  Gliedmaßen  in  yiel  höherem  Maße  betraf  als  d^e  oberen 
(die  Hände  reichten  fast  bis  zum  Knie). 

Bei  der  zweiten  Operation  fielen  —  wegen  der  Gefahr  allzu  großer  Blutung  — 
nicht  lösbare  Verwachsungen  der  y  orderen  Uteruswand  mit  der  Bauch  wand  auf, 
eine  Komplikation,  die,  wenn  sie  an  Ausdehnung  gewinnt,  —  für  einen  3.  Kaiser- 
schnitt yerhängnisvoU  werden  könnte.  Die  Folge  dieser  Adhäsionen  waren  heftige 
Uterinkoliken  an  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der  Operation. 

Außerdem  fiel  auch  die  außerordentliche  Verdünnung  der  yorderen  Uterus- 
wand im  Bereiche  des  Flacentarsitzes  auf. 

6)  Cornelius  Cristeanu  (Bukarest).  Zwei  Fälle  yon  Symphyseotomie. 
Der  Verf.  hat  zwei  Symphyseotomien  ausgeführt,  jedesmal  bei  einer  Conjugata 

yon  8,3  cm.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Das  Instrumentarium  zur  Aus- 
fOhrung  der  ^  Symphyseotomie  kann  und  muß  immer  kleiner  werden,  dann  wird 
auch  die  Operation  an  Verbreitang  gewinnen.  Vor  jeder  Symphyseotomie  soll 
die  Zange  angelegt  werden  und  während  der  Operation  liegen  bleiben,  der  Schluß- 
akt der  Operation  gestaltet  sich  dann  yiel  einfacher.  Infektion  der  Mutter  ist 
nicht  immer  eine  Gegenindikation,  ebenso  nicht  eine  Impression  am  kindlichen 
Schädel.  Die  Vemähung  soll  sieh  nur  auf  die  Hautwunde  erstrecken,  keine 
Knochennähte,  keine  tiefen  Nähte!  Keine  besondere  Bandage,  Immobilisierung 
der  Kranken  unnütz.    So  wird  auch  die  Rekonyaleszenz  yiel  einfaeher. 

Die  Operation  hat  eine  bleibende  Verlängerung  der  Conjugata  yera  um  einige 
Millimeter  zur  Folge.  Von  der  Walcher'sehen  Hängelage  ist  kein  Resultat  zu 
erwarten.  (Zur  Einführung  in  die  Friyatpraxis  eignet  sich  die  Symphyseotomie 
doch  nicht  I  Ref.) 

7)  Pinard  (Faris).  Die  Indikationen  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt. 

Nach  einem  historischen  Rückblick  auf  die  Entwicklung  der  künstlichen 
Frühgeburt,  unter  besonderem  Hinweis  darauf,  daß  Louise  Bourgeois  es  war, 
welehe  die  Notwendigkeit  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
zur  Rettung  des  mütterliehen  Lebens  zuerst  proklamiert  hat,  daß  aber  seit  jener 
Zeit,  der  Wende  des  16.  Jahrhunderts,  die  Meinungen  der  Autoren  über  diesen 
Punkt  stark  hin  und  her  schwankten  und  auch  heute  noch  yon  einigen  Rücksichten 
auf  das  Gesetz  und  die  Religion  geltend  gemacht  werden,  präzisiert  Verf.  seine 
Ansieht  dahin,  daß  einzig  und  allein  dem  Arzte  die  Entscheidung  zufallen  dürfe, 
ob  und  wann  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  berechtigt  seL    Auch 
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der  Wunieh  der  Knuiken  beiw.  Matter  dflrfe  naeh  keiner  Riehtang  hin  in  die 
Wageeliale  feilen.  Denn  die  Erkrankung,  welehe  eine  Unterbreehnng  der  Sehwenger- 
•ehaft  erheiicht,  iet  aueh  imitande,  das  Denken  der  Frau  dermaßen  in  alterieren, 
daß  Gewaltmaßregeln  nicht  weniger  berechtigt  eind,  wie  bei  einer  Oeictetkranken, 
die  lieh  anihangem  oder  anderewie  Schaden  lufügen  wilL  Die  erste  Aufgabe  dee 
Antei  ift  und  bleibt,  da«  Leben  lu  erhalten.  Rücklichten  auf  Moral  und 
Ilellgion  sind  lu  Terwerfen. 

Die  Ton  Paul  Duboit  aufgestellten  Indikationen  lur  Einleitung  der  kllnit- 
liehen  FrQhgeburt  schränken  eich  infolge  der  Fortechritte  der  modernen  Chirurgie 
teile  stark  ein,  teils  mOssen  sie  modifiziert  werden: 

Blutungen  aus  dem  Uterus  indixieren  dann  die  Unterbrechung  der  Qrayi- 
ditit,  wenn  der  Puls  dauernd  über  100  bleibt,  desgleichen  das  unstillbare 
Erbrechen.  Albumiurie  dann,  wenn  sie  der  eingeleiteten  Behandlung  nieht 
weicht  Erkrankungen  dw  Ciroulationsorgane,  des  aropoetischen  Systems  (Pyelo- 
nephritis) können  Indikationen  sur  Einleitung  der  FrOhgeburt  bilden,  niemals 
aber  die  Tuberkulose. 

Abgesehen  yon  den  BeckenTerengerungen  war  nach  einer  sich  über  10  Jahre 
erstreckenden  Statistik  in  der  >  Klinik  Baudelocque«  bei  22  708  Frauen  nur  20bu1 
die  Indikation  aar  Einleitung  der  Frühgeburt  gegeben. 

8j  Varnier  (Paris).    Das  Ende  und  das  Testament  von  Levret. 

Als  Tarnier  im  Jahre  1866  seine  historische  Abhandlung  über  Leyret, 
den  ersten  Accoueheur  Frankreichs  im  18.  Jahrhundert,  schrieb,  suchte  er  rergebens 
nach  einem  Epilog,  welchen  Levret*s  Zeitgenosse  Antoine  Louis  am  6.  April 
1780  in  der  >Aead6mie  de  Chirurgie«  gelesen  hat  Die  Rede  ist  nicht  gedruckt^ 
das  Manuskript  bis  jetzt  nicht  aufgefunden. 

Leyret  starb  am  22.  Januar  1780,  77  Jahre  alt  Die  letiten  Jahre  seines 
Lebens  waren  dem  Dienste  der  Comtesse  d'Artois  in  Versailles  geweiht,  der  Ge- 
mahlin des  späteren  Karls  X,  deren  3  Entbindungen  er  leitete.  Bemerkenswert 
dabei  ist,  daß  Leyret  trotz  seines  hohen  Alters  allein  —  ohne  Assistenz  —  den 
schweren  Dienst  yersah.  .Wie  sehr  Leyret  bis  an  sein  Lebensende  im  Voll- 
besitze seiner  geistigen  Kräfte  war,  beweist  sein  Testament,  das  yon  ihm  5  Tage 
yor  seinem  Tode  unterzeichnet  ist    Verf.  teilt  dasselbe  im  Wortlaut  mit 

In  seinem  65.  Lebensjahre  wurde  Leyret  ganz  plötzlich  literarisch  sehr  pro- 
duktiv. Sehlag  auf  Schlag  erschienen  nicht  weniger  als  15  wissenscjiaftliche  Ab- 
handlungen aus  seiner  Feder,  während  er  zu  gleicher  Zeit  geburtshilfliche  Kurse 
ankündigte.  Der  Grund  dieser  regen  Tätigkeit  eines  an  der  Schwelle  des  Greisen- 
alters befindlichen  Mannes  war  die  wissenschaftliche  Gegnerschaft  Solayr^s,  einee 
yielyersprechenden  jungen  Arztes.  Derselbe  starb  aber  an  Phthise  schon  1772. 
Mit  seinem  Tode  erlosch  auch  die  wissenschaftliche  Produktivität  Leyret 's. 

9)  Hartmann  (Paris).  Klinische  Untersuchungsmethoden  des 
Harnapparates  der  Frau. 

Detaillierte  Beschreibung  sämtlicher  Untersuchungsmethoden.  Dayon  inter- 
essiert yor  allem  die  Palpation  der  Ureteren  yon  der  Vagina  aus.  Dieselbe  ist 
unter  normalen  Verhältnissen  kaum  möglich.  Fühlt  man  jedoch  yom  vorderen 
Vaginalgewölbe  aus  einen  dicken,  harten  Strang,  der  eztramedian  gelegen,  seitlioh 
das  Vaginalgewölbe  umgreift,  so  kann  man  sicher  sein,  es  mit  einem  pathologisch 
yeränderten  Ureter  zu  tun  zu  haben.  Des  weiteren  beschreibt  der  Verf.  ein  In- 
strument seines  Assistenten  M.  Luys,  das,  mit  einer,  in  die  Blase  zu  liegenkom- 
menden Scheidewand  y ersehen,  gestattet,  den  Urin  aus  beiden  Ureteren  getrennt 
aufzufangen,  und  so  den  Katheterismus  der  Ureteren  überflüssig  macht 

G.  FrleUiliiger  (München). 
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Ovarium. 

6}  Edebohls  (New  Yoik).    Wandertumoren  des  Ovariums. 

(Sonderdruck  1901.) 
OWaltumoreD,  welche  sich  yon  ihrem  urtprünglichen  Ansatzpunkte  freif^emaeht 
haben  und  entweder  frei  in  der  Bauchhöhle  liegen  oder  mit  anderen  Organen 
(namentlich  dem  Omentum]  yerwaehsen  aind,  acheinen  nicht  so  selten  lu  sein,  als 
es  nach  den  bisherigen,  sp&rlichen  Veröffentlichungen  den  Eindruck  maeht»  wenig- 
stens ist  der  Verf.  imstande,  den  in  der  Literatur  bekannten  ca.  25—30  Fftllen 
4  weitere  aus  seiner  eigenen  Praxis  hiniusufügen. 

0*  FrleUlInger  (München). 

7)  Hall  (Kansas  City).  Irrtümliche  Deutung  des  Ovarialschmerzes. 
(Med.  news  1002.  April  12.) 
Verf.  warnt  yor  der  lu  raschen  Diagnose  der  Oophoritis  und  der  damit  yer- 
bandenen  so  h&ufigen  Abtragung  des  Orariums.  Recht  häufig  ist  nicht  das 
Ovarium  erkrankt,  sondern  das  den  Uterus  umgebende  Bindegewebe  ist  infolge 
einer  Endometritis  in  Mitleidenschaft  gelogen.  Beseitigung  des  Katarrhs  des 
Uterus,  Hebung  des  Allgemeiniustandes  stellt  die  Pat.  wieder  her. 

G.  Frlekhüiger  (München). 

8]    J.  W.  Troiski.      Zur  Frage  über  Erkrankung  der  Ovarien  bei 
epidemiseher  Parotitis  bei  Mädchen. 

(Busski  Wratsch  1002.  Nr.  15.) 
Verf.  beobaohtete  unter  den  Schülerinnen  der  Pensionsanstalt  der  Gr&fin 
Lewasohow  in  Kiew  eine  Parotitisepidemie,  die  35  Tage  dauerte.  £s  wurden 
33  Kranke  iwischen  10  und  15  Jahren  behandelt  Doppelseitige  Parotitis  war  bei 
27  Kranken,  einseitige  (links)  bei  6.  Bei  yielen  Kranken  wurde  der  Proi«'ß  mit 
Erkrankung  der  Ovarien  kombiniert,  was  durch  Empfindsamkeit  und  sogar  Schmers- 
haftigkeit  der  Ovarien  bei  Druck  durch  die  Bauehdecken  sich  kundgab.  Von 
33  Kranken  wurde  der  Proseß  in  Ovarien  bei  13  beobachtet,  wobei  8  Pat  schon 
früher  Menstruation  hatten.  Bei  doppelseitiger  Parotitis  wurde  auch  doppelseitige, 
bei  linksseitiger  Parotitis  linksseitige  Erkrankung  des  Ovariums  beobachtet.  Auf 
Grund  der  beobachteten  F&lle,  auch  der  in  der  Literatur  schon  früher  beschriebenen, 
meint  Verf.,  daß  a wischen  den  beiden  Organen,  Parotis  und  Ovarium,  irgend  eine 
unerkUrliohe  Sympathie  besteht.  Das  anatomische  Wesen  der  Krankheit  ist  nicht 
genau  bestimmt,  obwohl  man  a  priori  auf  Grund  der  Analogie  mit  akuten  Infek- 
tionskrankheiten entweder  parenchymatöse  Entsündung  der  äußeren  Hülle  des 
Ovariums  oder  Perioophoritis  voraussetsen  kann.  Zur  Behandlung  muß  man 
lokale»  ableitende  Mittel,  wie  Jodtinktur,  Kftlte,  Prießnits'sche  Umschl&ge  und 
sogar  Kantharidenpflaster  anwenden.  M«  Gersehmil  (Kiew). 

9)    J.  E.  Nildtin.     Schwangerschaft  bei  kolloidem  Karzinom  beider 

Ovarien. 

(Russki  Wratsch  1902.  Nr.  3.) 
Am  27.  September  1901  wurde  in  die  geburtshilfliche  Klinik  su  Moskau  eine 
30  Jahre  alte,  sehr  schwache  Xpara  mit  kaum  fühlbarem  Pulse  und  beginnender 
Blutung  aus  den  Genitalien  aufgenommen.  Letste  Geburt  im  April  1901;  vor 
2  VToehen  starke  Uterusblutung.  Es  wurde  Schwangerschaft  im  4.  Monate,  maligne 
Neubildung  beider  Ovarien,  Abortus  incipiens  diagnostiziert.  Sofort  wurde  die 
Vagina  mit  steriler  Gase  tamponiert;  nach  2V2  Stunden  wurde  der  Tampon  ent- 
fernt, und  bei  einem  fflr  einen  Finger  durchgängigen  Muttermunde  wurde  die 
Uterushöhle  entleert  Subkutan  wurden  2  Spritzen  Kampferftther  injisiert.  Es 
worden  faule  Frucht  und  Placenta  entfernt     Blutung  gering.    Uterushöhle  mit 
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IXiger  Lygollötnog  auigespfilt,  mit  Jodtinktar  auBgewiseht  und  mit  Jodofoimgaw 
tamponiert.  Sabkntan  wurden  500  oem  physiologiicher  Koehaalzlöeung  injiiiert. 
Eine  Stande  naeh  der  Operation  (3Vs  Stunden  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik) 
Exitus  l«talie  bei  Erscheinungen  Ton  Henparalyse. 

Sektion:  Neubildungen  in  beiden  Ofarien,  Bluterguß  im  rechten  Ovarium; 
puerperaler  Uterus;  Atheromatose  der  Aorta;  Degeneration  des  Myokards,  der  Leber 
und  der  Mils;  Lungenödem,  Peritonitis.  Kaninom  beider  OTarien  und  ELnoten 
in  bronchialen  und  peritonealen  LymphdrOsen.  Rechtes  Ovarium  hat  die  Größe 
des  Kopfes  eines  Neugeborenen,  war  höckrig,  sehr  derb;  Ton  seiner  Fliehe  sind 
deutlich  Blutergflsse  in  das  Tumorgewebe  sichtbar;  stellenweise  ist  das  Gewebe 
erweicht  und  mortifisiert  Auf  dem  Schnitte  ist  das  Tumorgewebe  stark  ödematös. 
Im  linken  Oyarium,  welches  apfelsinengroß  ist,  sind  dieselben  Verftndemngen  mit 
Ausnahme  der  Blutergüsse  und  Erweichungen  yorhanden. 

Mikroskopische  Untersuchung  seigt  sellige  Struktur,  die  fOr  Karsinom  eigen- 
tOmlich  isL  In  der  Mitte  der  neugebildeten  Zellen  liegen  kolloid  degenerierte 
Karsinomsellen;  das  Tumorgewebe  ist  stark  ödematös  und  mit  sahbreiehen  Blut- 
ergflssen  durehtränkt,  stellenweise  trifft  man  unYcrftndertes  Orarialgewebe.  Von 
einigen  Stücken  aus  dem  Uterus  wurde  nur  in  einem  ein  Karsinomknoten  im  Lumen 
der  Lymphgefäße  nachgewiesen,  wobei  die  kolloide  Struktur  der  Zellen  hier  noch 
deutlieher  ist. 

Verf.  hat  in  der  Literatur  nur  einige  fthnliohe  Fälle  gefunden  (Rosen, 
Rosenstein,  Rubeska,  Spiegelberg,  Leopold). 

M.  Gersehim  (Kiew). 

10)  F.  Hiohin.     SchwangeiBchaft  bei  Kystomen  der  Adnexa. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  bolesnej  1902.  Nr.  4.  [Russisch.]} 
Verf.  beschreibt  10  Fälle  yon  Schwangerschaft,  die  mit  Kystomen  kombiniert 
wurden;  9  tou  diesen  Fällen  wurden  Tom  Prof.  Tolotsohinow  in  der  geburts- 
hilflichen Universitätsklinik  su  Charkow  und  eine  rom  Verf.  operiert.  In  2  Fällen 
bestand  die  Schwangerschaft  2Vs  Monate,  in  2  Fällen  3,  in  4  Fällen  4,  in  einem 
5  und  in  einem  8.  In  einem  Falle  waren  die  Cysten  doppelseitig  und  nur  in 
diesem  Falle  bei  4monatlicher  Schwangerschaft  wurde  dieselbe  unterbrochen. 
Das  kann  man  damit  erklären,  daß  in  allen  übrigen  Fällen  die  Stiele  der 
Tumoren,  d.  h.  Lig.  latum,  stark  ausgedehnt  waren,  während  in  dem  Falle,  wo 
die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde,  die  Stiele  kuri  und  breit  waren,  so  daß 
es  nötig  war,  dieselben  dreifach  zu  unterbinden.  Deshalb  wurde  starke  Ver- 
kürsung  der  Ligg.  lata  beiderseits  und  Unmöglichkeit  fOr  das  freie  Wachstum  des 
Uterus  nach  oben  erhalten.  Außerdem  kann  man  auch  starke  Störung  des  Blut- 
kreislaufes wegen  der  doppelseitigen  Unterbindung  der  Gefäße  annehmen.  Es 
wurden  bei  10  Fällen  100^  Genesung  für  Mütter  und  in  90^  nicht  unterbrochene 
Schwangerschaft  erhalten. 

Verf.  meint  lum  Schluß,  daß  man  bei  Schwangerschaft,  welche  mit  Kystom 
kombiniert  ist,  so  früh  als  möglich  operieren  soll,  damit  nach  Unterbindung  des 
Sdeles  und  Verkünung  der  Ligg.  lata  das  Wachstum  des  Uterus  nach  oben  nicht 
gestört  wird.  Die  Notwendigkeit,  die  Operation  an  den  Adnexen  doppelseitig  aus- 
zuführen, yersohlechtert  die  Prognose  in  Bezug  auf  Erhaltung  der  Schwangerschaft 
Schaft.  M.  Gerschnn  (Kiew). 

11)  A.  F.  Bogajewski.     Ein  Fall  eines  Oyarienechinokokkus. 

(Russki  chir.  Archiv  1902.  Hfi  2.    Nach  einem  Referat  im  Russki  Wratsch  1902. 

Nr.  31.) 

Nach  Frey's  Statistik  betrifft  die  Erkrankung  der  weiblichen  Gesehleehts- 
Organe  mit  Echinokokkus  3,5X  der  Fälle,  während  Leberechinokokkus  in  47X 
der  Fälle  yorkommt.    Verf.  beschreibt  einen  Fall  Ton  ÜTarienechinokokkus. 

39  Jahre  alte  Fat.,  welche  4mal  geboren  hat,  klag^  über  Kreusschmersen, 
Schmerzen  beim  Urinieren  und  einen  Tumor  im  Leibe.    Im  Leibe  konnte  man 
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einen  fegten,  derben,  bewegUehen,  kindikopfgroßen  Tumor  fahlen,  der  Bcheinbar 
mit  dem  linken  OTarinm  im  Zusammenhange  stand;  der  hintere  Douglas'sohe 
Baum  und  das  linke  Scheidengewölbe  ragen  henror;  CerFiz  uteri  ist  über  die 
Symphyse  nach  oben  emporgehoben,  Corpus  uteri  liegt  naeh  rechts,  Uterus  ver- 
größert, kaum  beweglieh.  Fat  ist  seit  12  Jahren  krank;  wfthrend  der  letiten  Zeit 
vergrößerte  sich  der  Tumor  stark  und  Fat  fing  an  absumagern.  Vor  12  Jahren, 
7  Tage  nach  der  Geburt,  bemerkte  die  Hebamme  wfthrend  einer  VaginalausspOlung 
im  AuBspülungsbecken  Blasen,  welche  den  unentwickelten  Vogeleiern  fthnlieh  waren ; 
Temperatur  stieg  bis  auf  39®  und  die  Lochien  bekamen  einen  abscheulichen  (Geruch. 
Ein  hinxugerufener  Arst  fand  bei  Untersuchung  der  Uterushöhle  in  der  hinteren 
Uteruswand  über  dem  ftußeren  Muttermunde  eine  Öfihung,  die  in  eine  faustgroße 
mit  oben  beschriebenen  Blasen  gefüllte  Höhle  führte.  Im  Uterus  selbst  wurde 
nichts  Abnormes  gefunden.  Es  wurde  eine  Ausspülung  der  Höhle  mit  Karbol- 
löaung  ausgeführt,  wobei  viele  erbsen-  bis  tauben eigroße  Blasen  und  einige  Stück- 
ehan siemlich  dicker,  fast  durchsichtiger,  leicht  opaleszierender,  gallertartiger 
Hftntchen  entfernt  wurden.  Dasselbe  wurde  am  folgenden  Tage  wieder  gemacht. 
Am  3.  Tage  wurde  mit  einem  Becamier*schen  Löffel  eine  Ausschabung  der  VTand 
der  Höhle  ausgeführt,  während  welcher  einige  Blasen  und  Hftutchen  herausgingen. 
IMe  Loehien  bekamen  dann  ihren  normalen  Geruch,  Temperatur  wurde  normal, 
die  Höhle  kleiner  und  fing  an  lu  granulieren.  Die  ausgeführte  mikroskopische 
Untersuchung  seigte  die  Anwesenheit  von  Köpfchen  und  kleiner  Haken  von 
Embryonen,  auch  die  charakteristische  Struktur  der  Kapsel  einer  Echinokokkus- 
blase, woraus  man  schließen  konnte,  daß  die  neugebildete  Höhle  nichts 
anderes  war,  als  dne  große  Echinokokkusblase,  in  welcher  sich  Tochterblasen 
entwickelten.  Der  Echinokokkus  entwickelte  sich  im  Beckenbindegewebe  swischen 
Rektum  und  Uterus-  und  Scheidenwand;  wo  er  sich  solange  ruhig  befand,  bis  das 
Gewebe  wfthrend  der  Geburt  infolge  des  Druckes  mortifiziert  wurde  und  die  Mutter- 
-blase  selbst  durch  den  Kopf  der  Frucht  zerdrückt  wurde.  Dann  kam  auch  der 
Inhalt  der  Blase  nach  außen.  Es  wurde  deshalb  Echinokokkuscyste  des  linken 
Ovariums  und  des  Beckenbindegewebes  diagnostiziert  und  zur  Entfernung  des 
Tumors  Laparotomie  vorgenommen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  ein 
derber  Tumor  des  linken  Ovariums  auf  einem  kurzen,  breiten  Stiele  nachgewiesen. 
Kaeh  Entfernung  und  Eröffnung  des  Tumors  wurden  in  ihm  viele  erbsen-  bis 
hühnereigroße  Mutter-,  Tochter-  und  Enkelechinokokkusblasen  gefunden.  Glatte 
Heilung.  Der  derbe  Tumor  im  Douglas'schen  Baume  wurde  nach  einem  Monate 
nadi  der  Laparotomie  per  vaginum  eröffnet,  wobei  viele  Echinokokkusblasen  ent- 
fernt wurden.  Die  Höhle  wurde  mit  einem  stumpfen  Löffel  ausgeschabt,  mit  einer 
Vs>^ig«n  Lysollösung  ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Nach  IVs  Mo- 
naten wurde  Fat  vollstftndig  gesund  entlassen. 

In  diesem  Falle  waren  die  Symptome  der  Echinokokkuscyste  des  Ovariums 
denen  einer  anderen  Cyste  dieses  Organs  vollstftndig  fthnlieh.  Kreuzschmerzen, 
Unregelmftßigkeit  der  Menstruation,  Dysurie,  und  die  richtige  Diagnose  wurde 
nur  auf  Grund  der  genauen  Anamnese  gestellt  Scheinbar  worden  die  Echino- 
kokkusblasen zum  1.  Mal  nicht  vollständig  entfernt  und  entwickelten  sich  fast 
wfthrend  13  Jahren  im  Beckenbindegewebe  und  im  linken  Ovarium. 

M.  Gersclmii  (Kiew). 

12)  L.  Enden.     Zum  Bau  der  Epoophoron  und  der  Nebentuben. 

Inaug.-Diss.,  München,  1902. 

Verf.  beschreibt  23  derartige  Fftlle,  teils  aus  der  Literatur,  teils  aus  der 
IL  gynftkologischen  Klinik  München,  und  konmit  zu  dem  Resultat,  daß  die  Eigen- 
wand der  Epoophoronkanftlchen  einen  wechselnden  Gehalt  an  zweifelloser  Mus- 
kulatur aufweist,  und  zwar  ist  ^/s  aller  Fftlle  rein  muskulatös  und  sehr  stark,  ein 
«weites  Drittel  aus  reichlicher  Muskulatur  und  spSrlichem  Bindegewebe  susammen- 
f^ßseUt  und  der  Best  vorwiegend  fibröser  Natur,  so  daß  die  Muskulatur  zurück- 
tritt. G«  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrub). 
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13)  B.  Böhm.    Ein  Fall  von  Perithelioma  ovarii. 

Inaug.-Diss.,  MOnohen,  1901. 
MjfthrigePat,  lum  ersten  Male  mit  17  Jahren  menftruiert,  immer  rege]m&0ig, 
seit  3  Jahren  Menopause.  Seit  einigen  Monaten  leichte  Blutungen,  weshalb  euret- 
tiert  wurde.  Naoh  dreimonatlicher  Pause  erneute  Blutung.  Seit  einigen  Woohen 
.Gesehwulst  im  Leib  mit  stechenden)  ausstrahlenden  Schmenen.  Laparotomie. 
Entfernung  eines  dreifaustgroßen,  nirgends  Terwaohsenen  Tumors  des  linken  Ova- 
riums,  außerdem  finden  sieh  schon  erbsen-  bis  stecknadelkopfgroße  Metastasen 
am  Peritoneum  des  Bauchfells.  Der  Tumor  ist  gut  kindskopfgroß,  von  teils  pnA 
elastiseher,  teils  teigiger  Konsistena.  Mikroskopisch  seigt  sieh  ein  lockeres  fibröses 
Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen,  deren  Stränge  lahlreiche  Alveolen 
bilden,  die  ihrerseits  die  Geschwulstsellen  in  sich  fassen.  Dieselben  sind  Ton 
kugeliger  oder  oyaler  Form,  haben  sehr  große  Kerne  und  liegen  ohne  jede  Inter- 
eellularsubstans  aneinander.  Die  ersten  Anfänge  lassen  sich  auf  die  Lymphspalten 
der  Gefäßwände  surackfohren.  G.  Wiener  (Manchen,  Bad  Kohlgrub). 

14)  K.  Sohlosser.     Über  Sarkomatoae  der  Ovarien. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

26jäbrige  Frau,  2mal  geboren,  seit  7  Monaten  Geschwulst  im  Unterleib,  welche 
stetig  wächst,  suerst  ohne  Schmerzen,  später  mit  Abmagerung  verbunden.  Men- 
struiert seit  ihrem  14.  Jahre  immer  regelmäßig,  die  letzte  Zeit  merklich  schwacher. 

Die  Operation  gestaltete  sich  ziemlich  leicht,  da  der  mannskopfgroße,  vom 
rechten  Ovarium  ausgehende  Tumor  keinerlei  Verwachsungen  zeigte.  Nach  3  Wochen 
Pat  geheilt  entlassen.  Der  mikroskopische  Befund  ergibt  ein  Rundselleasarkom 
des  Ovariums. 

Ein  zweiter,  ebenfalls  aus  dem  pathologischen  Institut  stammender  Fall  be- 
handelt eine  Fibrosarkomatose  der  Ovarien  und  des  Bauchfells.  Die  Präparate 
stammen  von  einer  37jährigen  Köchin;  seit  4  Wochen  Rötung  der  Nabelgegend, 
mit  brennenden  Schmerzen  verbunden.  Plötzlich  starke  Diarrhöen  und  unver- 
mittelte Übelkeiten.  Die  Untersuchung  zeigt  einen  Tumor  in  der  Nabelgegend, 
sowie  an  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand  apfelgroße  Myome.  Diagnoee: 
Myomata  uteri  und  Carcinoma  umbilicale.  Die  Operation  ergibt,  daß  schon  lahl- 
reiohe  Ketten  von  Drüsen  vorhanden  sind.  Die  Pat.  starb  4  Wochen  danach  aa 
Kachexie.  Die  Sektion  erweist,  daß  es  sich  um  doppelseitige  solide  Eierstock s- 
geschvrülste  handelte,  mit  zahlreichen  Metastasen  im  Abdomen  und  den  Bauch- 
decken.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  kleine  Bundzellen,  eingelageii 
in  dicht  angeordnete  fibrilläre  Zwischensubstanz. 

G.  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrub). 

15]   H.  Freiaendana.     Ein  Fall  von   doppelseitigen   mnltiloknlärem 

Dermoid. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
58jährige  Pat,  seit  26  Jahren  verheiratet,  wird  am  15.  November  1900  in  die 
Frauenklinik  eingeliefert.  Menses  zuerst  mit  15  Jahren,  immer  regelmäßig  bis 
voriges  Jahr.  4mal  geboren.  Die  Frau  kommt  wegen  Gebärmuttervorfall,  wobei 
Tumoren  im  Leib  konstatiert  wurden.  Man  findet  2  hühnereigroße  Tumoren  im 
kleinen  Becken  neben  dem  retroflektierten  Uterus ;  am  linken  derselben  seigt  sieh 
eine  warzenartige  Prominenz  von  Knochenhärte,  wodurch  die  Diagnose  >Dermoid< 
wahrscheinlich  erscheint  Die  Operation  bestätigt  die  Untersuchung.  Pat  geheut 
entlassen.  Mikroskopisch  fällt  an  dem  rechten  Tumor  eine  größere  Anzahl  erbsen- 
bis  haselnußgroßer  Cysten  auf,  zwischen  denen  keine  Kommunikation  besteht, 
und  deren  Inhalt  der  typische  Dermoidbrei  ist.  Im  linken  Tumor  eine  dreieckige 
knochenharte  Platte  mit  2  Eckzähnen.  Mikroskopisch  finden  sich  in  beiden  Tu- 
moren neue  Bestandteile  des  äußeren  und  mittleren  Keimblattea 

G.  Wiener  (Manchen,  Bad  Kohlgrub). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Buch er- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang  Breitkopf  8^  Härtel  einsenden. 

Dnxek  und  Yorlag  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nfinbergentraße  36/38. 
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I. 

(Aus  der  k.  k.  deutschen  geburtshilflichen  Universitätsklinik  in  Prag.) 

Nochmals  zur  Dilatator-Frage. 

Von 
Prof.  Dr.  Ludwig  Knapp, 

klin.  Assistent. 

Einem  Wunsche  des  durch  seine  Präzisionsarbeit,  speziell  in 
geburtshilflich-gynäkologischen  Instrumenten,  bestbekannten  Mecha- 
nikers und  Instrumentenfabrikanten  E.  Nowakowski  in  Wien  (IX, 
Universitätsstraße  Nr.  4)  entsprechend,  ein  kurzer  Nachtrag  zu  meinem 
Aufsatze  in  Nr.  47  dieses  Blattes  1902. 

Nowakowski  hat  inzwischen  sein  Dilatatorium  noch  wesent- 
lich zu  verbessern  getrachtet  und  bestehen  die  wichtigsten  neuen 
Modifikationen  einerseits  darin,  daß'  das  Instrument  nunmehr,  in 
allen  Teilen  leicht  zerlegbar,  allen  Anforderungen  der  Asepsis  ent- 
spricht und   andererseits  durch    die  Verlängerung  bei  gleichzeitiger 
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Die  vier  Branchen  geschlossen.        Der  aufgesetxte  Korb  auf  6  cm 

Durchmesser  erweiteit. 

Nowakowski's  Dilatator  (Y2  natürl.  Größe). 
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Verfdineruiig  des  Schraubengewindes  einen  präzis  abgestuften  und 
sehr  langsam  steigenden  Antrieb  ermöglicht.  Die  von  Millimeter 
zu  Millimeter  zu  steigernde  Dehnung  der  Weichteile  kann  jetzt  auch 
direkt  an  einer  Skala  abgelesen  werden,  welche  mit  der  Verkürzung 
des  Gewindes  die  erzielte  Erweiterung  in  Centimetem  angibt  Der 
Korb  des  Instrumentes  läSt  sich  durch  einfache  Federfixation  auf- 
bringen, und  wurde  derselbe,  um  den  Gliederbranchen  einen  sicheren 
Halt  zu  gewähren,  aus  leicht  gewellten  Stäben  hergestellt.  Eine 
Gummischutzkappe  für  den  Korb  als  ganzes  scheint  mir  entbehrlich 
geworden  zu  sein. 

Das  Instrument,  dessen  Beckenkrümmung  am  neuen  noch  stärker 
angedeutet  wurde  als  beim  Torigen  Modelle,  besitzt  jetzt  eine  Länge 
Yon  34  cm;  sein  Preis  stellt  sich  etwas  höher  als  ursprünglich  kal- 
kuliert wurde;  derselbe  beträgt  60  Kronen  (50  Mark). 

Das  Verfahren  selbst  betreffend,  stimme  ich  Müller  vollkommen 
bei,  daß  es  das  unbestreitbare  Verdienst  Bossi's  bleiben  wird,  »die 
Möglichkeit  und  Ungefährlichkeit  der  akuten  Instrumentaldilatation 
an  einem  größeren  Materiale  bewiesen  zu  haben«.  Die  Ansicht  der 
absoluten  Gefahrlosigkeit  des  Dilatationsverfahrens  —  mit  welchem 
Instrumente  auch  immer  es  sei  —  teile   ich  jedoch   nicht  mehr. 

Die  nächste  Zeit  wird  wohl,  nachdem,  wie  vorauszusehen,  noch 
eine  Reihe  von  Diktatoren  »erfunden«  sein  wird,  die  Entscheidung 
bringen,  welches  Instrument  berechtigt  sein  soll,  seinen  Platz  dauernd 
zu  behaupten.  Wird  das  Verfahren  dann  im  Hinblick  auf  seine 
möglichen  Gefahren  mit  der  nötigen  Vorsicht  gehandhabt  werden, 
so  wird  es  für  gewisse  Fälle  ein  ideales,  durch  kein  anderes  zu 
ersetzendes  sein,  welches  auch  dem  Praktiker  nicht  vorenthalten 
bleiben  soll. 

Dieser  Ansicht  ist  wohl  auch  Nagel,  indem  er  in  seiner  jüngst 
erschienenen  »operativen  Geburtshilfe«  das  Bossi'sche  Verfahren 
beschreibt  und  den  vierarmigen  Dilatator  abbildet.  Freilich  meint 
er,  »daß  das  zeitweise  Auftauchen  und  Verschwinden  von  Dilata* 
toren  vor  Optimismus  warnen  soll;  Dilatations verfahren  seien  nur 
am  Platze,  wenn  es  gilt,  die  Geburt  wegen  Lebensgefahr  (Eklampsie, 
Cyanose  und  Dyspnoe  infolge  Herz-  und  Lungenkrankheiten]  der 
Mütter  möglichst  schnell  einzuleiten  und  in  den  immerhin  seltenen 
Fällen,  wenn  bei  dringender  Indikation  von  Seiten  der  Mutter  eine 
das  Kind  rettende  Operation  (Wendung,  Extraktion,  Zange)  des 
engen  Muttermundes  wegen  nicht  möglich  ist«. 

Ich  glaube,  daß  das  Verfahren  bei  uns  eben  seinem  Kulmina- 
tionspunkte zustrebt,  bezweifle  aber  nicht,  daß  es  seinen  Platz  in 
der  operativen  Geburtshilfe  behaupten  wird. 

Um  ein  abschließendes  Urteil  fällen  zu  können,  werden  die 
ungünstigen  Erfahrungen  den  günstigen  gegenüber  genau  abzuwi^en 
sein,  wozu  sich  wohl  bald  ausreichend  die  Gelegenheit  ergeben  wird. 
An  kasuistis tischen  Mitteilungen  dieser  Art  dürfte  es  nächster  Zeit 
ja  nicht  fehlen!     In  Italien  ist  diese  Zeit  bereits  vorüber.     Dort  hat 

11* 
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das  Verfahren  sein  Bürgerrecht  bereits  errangen  i;  einzelne  »Bossi- 
Fälle«  werden  nicht  mehr  publiziert.  Bei  uns  wird  es  sich  dasselbe 
möglicherweise  erst  noch  erstreiten  müssen.  — 

Der  Eifer  in  der  Erfindung  neuer  Diktatoren  und  Verbesse- 
rungen der  Originalinstrumente  beweist  wohl  zur  Genüge  das  zu- 
nehmende Interesse  an  der  angeregten  Frage. 

An  dem  genial  erdachten  italienischen  Modelle,  welches  übrigens 
auch  schon  seine  Vorläufer  hat^,  scheint  mir,  wie  an  allen  Modifi- 
kationen und  selbständigen  Neukonstruktionen  (Frommer),  der 
Schraubenmechanismus  zu  kompliziert,  daher  dürfte  Nowakowski's 
Dilatator  gerade  die  Einfachheit  dieser  wesentlichsten  Vorrichtung 
des  Instrumentes  empfehlen. 

Befremdend  klingt  es,  wenn  Frommer  in  Nr.  47  d.  Bl.  1902  sein 
Instrument  als  >Uterusdilatator«  bezeichnet  und  behauptet,  Yon  dem 
Bossi'schen  Instrument  erst  durch  Herrn  Geh.-Rat  Leopold ^s 
Publikation  im  Archiv  f.  Gynäkologie  (1902)  Kenntnis  erhalten  zu 
haben!  War  es  doch  gerade  in  Berlin,  wo  Bossi  im  Jahre  1891 
auf  dem  internationalen  GynäkologenkongreB  sein  Instrument  zum 
ersten  Male  demonstrierte.  Seit  dieser  Zeit  folgte  Publikation  auf 
Publikation,  zumeist  von  Bossi  selbst  und  seinen  Schülern,  einige 
wenige  auch  von  Gegnern  des  Verfahrens,  so  daß  die  Zahl  der,  zum 
größten  Teile  allerdings  in  italienischer,  einige  wenige  auch  in  fran- 
zösischer Sprache  abgefaßten  kleineren  und  größeren  Aufsätzen  heute 
bereits  über  30  beträgt.  Indes  war  ja  auch  in  der  deutschen  Lite- 
ratur einiges  zu  finden,  von  den  Referaten  über  die  ausländischen 
Arbeiten  abgesehen. 

Ich  benutze  die  Gelegenheit,  zu  wiederholen,  daß  mich  selbst 
erst  ein  Aufsatz  des  hiesigen  Frauenarztes,  Herrn  Dr.  Gustav  Beck, 
in  Nr.  13  der  Prager  med.  Wochenschrift  1897  dazu  anregte,  Bossi's 
Instrument  für  die  Klinik  anzuschaffen.  Zwei  Jahre  vorher  war, 
wohl  als  die  erste  derartige  Mitteilung  in  deutscher  Sprache,  jene 
MüUer's  (Einige  Erfahrungen  mit  dem  Bossi'schen  Instrumente 
zur  schnellen  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  Geburten)  in  der 
Festschrift   für  A.  Martin   (bei  S.  Karger,  Berlin,  1895)  erschienen. 

Ich  selbst  habe  über  je  einen  »Bo88i«-Fall  in  der  Prager  med. 
Wochenschrift  (1900  Nr.  51)  und  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  (1902  Nr.  35) 
berichtet.     Betreffs  der  vollständigen  Literaturangaben  verweise  ich 


1  Bossi 's  gesammelte  Kasuistik  umfaßt  heute  bereits  weit  über  100  F&lle; 
kaum  viel  kleiner  dürfte  Übrigens  die  Zahl  der  vor  allem  seit  Leopold ^d  autori- 
tativer Empfehlung  von  diesseits  der  Alpen  verötfentlichten  Fälle  sein. 

2  de  Paoli,  Consideraeioni  cliniche  sopra  50  casi  di  applicazione  del  dila- 
tatore  Bossi.    Rassegna  d'ost.  e  gin.  1895. 

Nagelf  Operative  Geburtshilfe  p.  360.  Berlin,  Fischer's  med.  Buchhand- 
lung (H.  Kornfeld),  1902. 

Knapp,  Zur  Frage  des  Accouchement  force  durch  in  Strumen  teile  Auf- 
Schließung  des  Muttermundes.  Wiener  klin.-therap.  Wochenschrift  1902.  Nr.  41 
und  42. 
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auf  meinen  bereits  citierten  Aufsatz  in  der  Wiener  klin.-tberap. 
Wochenschrift  vorigen  Jahres. 

Damit  will  ich  nichts  weniger,  als  einen  Zweifel  an  der  Richtig- 
keit der  auf  p.  1273  d.  Bl.  aufgestellten  Sätze  ausgesprochen  haben 
und  halte  die  Konstruktion  des  Fromme  raschen  Instrumentes  für 
ebenso  zweckentsprechend  als  sinnreich,  sofern  die  Zerlegung  des 
Instrumentes  sich  so  einfach  gestaltet,  als  dessen  Konstrukteur  es 
beschreibt. 

Daß  übrigens  bei  Bossi's  Instrument  durch  das  Aufsetzen  der 
Kappen  eine  Beeinträchtigung  der  Asepsis  zu  befürchten  sei,  dürfte 
sich  wohl  vermeiden  lassen.  —  Sehr  erfreulich  ist  es  vor  allem,  zu 
hören,  »daß,  obgleich  vollständige  Erweiterung  des  KoUum  binnen 
15 — 20  Minuten  (durch  Frommeres  Instrument)  immer  erreicht  wor- 
den war,  noch  nie  bei  dessen  Anwendung  der  geringste  Riß  vor- 
gekommen ist!«  — 

Mit  dem  Auftauchen  der  verschiedenartigsten  Instrumente  werden 
vielleicht  bald  Prioritätsfragen  strittig  werden.  Ich  halte  mich, 
nach  wiederholter  Darlegung  meines  Standpunktes,  von  solchen  von 
vornherein  fem  und  bemerke  nur  im  Interesse  des  Fabrikanten, 
daß  ich  demselben  die  Anregung  zu  einer  Modifikation  des 
Bossi'schen  Instrumentes,  wie  sie  nunmehr  vorliegt,  bereits 
anfangs  August  v.  J.  gegeben,  und  das  gebrauchsfertige  Modell  ge- 
legentlich der  vorjährigen  Karlsbader  Naturforscher-  und  Ärzte- 
versammlung*  zum  ersten  Male  demonstriert  habe.  Der  Patentschutz 
des  Nowakowski'schen  Instrumentes  gilt  für  Österreich  und  das 
Deutsche  Reich. 

II. 

(Aus  der  geburtshilflichen  Klinik  des  Prof.  Dr.  V.  Rubeska 

in  Prag.) 

Erfahrungen  mit  dem  Dilatatoriom  von  Bossi  und 

Frommer  nebst  Bemerkungen  über  einen  seltenen 

Verlauf  eines  Eklampsiefalles. 

Von 
Dr.  Anton  Ostrcll,  Assistent. 

In  der  genannten  Klinik  wurde  zur  Erweiterung  der  Cervix 
dreimal  das  Dilatatorium  von  Bossi  und  einmal  das  von  Frommer 
angewendet 

Die  in  Kürze  angeführten  Geburtsgeschichten  lauten  wie  folgt: 

1)  N.  J.,  27  Jahre,  verheiratet,  Ipara,  Becken  normal. 

Am  17.  Mai  1901  bewußtlos  eingebracht.  Zu  Hause  drei  eklamptisehe  An- 
fälle. Pat.  Ton  großer,  krftftiger  Statur.  Puls  104,  gespannt,  Temperatur  37,6, 
Boporöses  Atmen.  Die  unteren  Extremitäten,  äußeres  Genitale  und  das  Gesicht 
beträchtlich  ödematöa.     Kurz    nach    der  Einlieferung   ein  eklamptischer  Anfall. 
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zwei  Minuten  dauernd.  Mit  dem  Katheter  werden  [300  g  Urin  entleert,  dessen 
Eiweißgehalt  280/oo  beträgt. 

Gemelli.  Portio  1  om,  Cervixkand  Z^f  om  lang,  eben  nur  für  einen  Finger 
durehgängig,  der  innere  Muttermund  nur  für  die  Fingerkuppe  durchgängig.  Kopf 
tlber  dem  Beckeneingange;  keine  Gebärmutterkontraktionen. 

Chloroformnarkose  (IVs  Stunde,  65  g  Chloroform).  Unter  Leitung  des  Spiegeli 
wird  das  Bossi'sche  Dilatatorium  eingefQhrt.  Nach  */4  Stunde  ist  der  Halskanal 
vollkommen  dilatiert  und  der  Muttermund  handtellergroß.  KeineVerletiung. 
Während  der  vorgenommenen  Dilatation  wird  aus  der  rechten  Kubitalvene  Vs  ^iter 
Blut  entleert.  Puls  104,  etwas  weniger  gespannt.  Subkutane  Infusion  von  Vs  l^ter 
einer  mit  3  g  Jodkali  vermischten  Kochsalzlösung.  Hierauf  wird  die  Blase  ge- 
sprengt und  die  Wendung  und  Extraktion  ausgeführt.  V4  Stunde  darauf  wird 
die  Blase  der  zweiten  Frucht  gesprengt  und  an  derselben  ebenfalls  Wendung  und 
Extraktion  ausgeführt. 

Erstes  Kind  48  cm,  2600  g;  zweites  Kind  46  cm,  2290  g;  beide  lebhaft,  laut 
schreiend. 

Placenta  nach  V2  Stunde  spontan  abgegangen. 

Temperatur  36,7,  Puls  106.  Nach  2  Stunden  fünfter  Anfall,  Vs  Minute 
dauernd;  3  g  Chloralhydrat  per  Klysma. 

Die  Mutter  ständig  in  tiefer  Bewußtlosigkeit.  Nach  5  Stunden  Exitus  letalis 
unter  den  Erscheinungen  eines  Lungenödems. 

Sektionsdiagnose:  Oedema  cerebri  et  pulmonum,  Hepatitis  haemorrhagiea, 
Pericarditis  serosa,  Ascites,  Nephritis  gravidarum.  —  Uterus  22,5  em  lang,  12  om 
breit,  Cervixkanal  7  cm  lang,  hier  und  da  längliehe  Schleimhautrisse.  Der  aus- 
gedehnteste Schleimhautriß  rechterseits,  bis  in  die  Muskulatur  rei- 
chend, ist  3V2  om  lang. 

2)  M.  T.,  Dienstmädchen,  16  Jahre  alt,  Ipara.  Aufgenommen  am  15.  Juli  1902. 
Stets  gesund  gewesen.  Der  Harneiweißfrei.  L  Kopflage.  Kopf  fixiert.  Am 
21.  JuU  8  Uhr  15  Minuten  früh  nach  zwei  eklamptischen  Anfällen  in  den  Slreiß- 
saal  gebracht.  In  einer  Viertelstunde  zwei  neue  Anfälle.  Temperatur  36,4,  Puls  92, 
mäßig  gespannt.  Fat  befindet  sich  in  einem  Dämmersustande,  macht  den  Ein- 
druck eines  aus  einem  tiefen  Schlafe  Erwachenden.  Sie  klagt  über  intensive 
Kopfschmerzen.  Mittels  Katheters  werden  50  g  Harn  entleert.  Derselbe  ist  durch- 
sichtig und  enthält  2o/oq  Eiweiß.  Im  Sediment  granulierte  Cylinder  und  Nieren- 
epithelien.  Schwache  Uteruskontraktionen.  Scheidenteil,  Halskanal  verstrichen. 
Der  Muttermund  knapp  für  einen  Finger  durchgängig. 

1  g  Bromkali  per  os,  3  g  Chloralhydrat  per  rectum.  Einpackung  in  heiße 
Tücher.  Fat.  apathisch,  somnolent,  erbricht.  12  Uhr  15  Minuten  nachmittags  Tem- 
peratur 37,2,  Puls  84;  Fat.  sieht  alles  wie  in  Nebel.  4^2  Uhr  nachmittags  sehr 
intensive  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Plötzliche  Amaurose.  Diurese  epärlich,  200  g, 
Eiweiß  20/00. 

Mit  Eücksicht  auf  die  manifeste  Verschlechterung  des  Zustandes  wird  an  die 
Beendigung  der  Geburt  geschritten.  Bei  Lagerung  auf  den  Operationstisch  (4  Uhr 
35  Minuten  nachmittags)  der  fünfte  Anfall  von  IV2  Minuten  Dauer. 

Chloroformnarkose  (1  Stunde  5  Minuten  dauernd,  40  g  Chloroform). 

Der  innere  Befund  derselbe.  In  40  Minuten  mittels  des  Bossi^sohen  Dilata- 
toriums  der  Muttermund  bis  auf  einen  engen  Saum  erweitert.  Inzwischen  Frucht- 
wasser abgefiossen.    Keine  Einrisse  des  Muttermundes. 

Hierauf  wird  im  Beckeneingange  im  queren  Durchmesser  die  Zange  von 
Breus  angelegt.  Nach  mehreren  während  der  Wehen  vorgenonmienen  Traktionen 
nach  Ablauf  von  20  Minuten  Extraktion  der  Frucht.  Dieselbe  ist  47  cm  lang, 
2400  g  schwer,  aspbyktisch;  leicht  wiederbelebt.  Nach  einer  Minute  spontaner 
Placentaabgang. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  wird  ein  linksseitiger  Portioeinriß  kon- 
statiert, der  bis  zum  Scheidengewölbe  hinaufreicht.  Keine  Blutung.  Nach  einer 
viertel  Stunde  Wiedererlangung  des  Bewußtseins.    Temperatur  3S,  Puls  96. 
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Kopfsehmers  gesohwunden.  Fat.  sieht  wiederum  gut«  Verlauf  des  Woehen- 
bettes  apyretisoh.  Am  3.  Tage  ist  das  Eiweiß  Tersch wunden.  Diurese  gut.  Wöch- 
nerin fahlt  sieh  vollkommen  wohL 

Am  8.  Tage  des  Wochenbettes  Temperatur  36,6,  Puls  74,  Harn  eiweißfrei. 
Plötilieh  ohne  Vorboten  ein  eklamptischer  Anfall. 

Hierauf  wiederholten  sich  binnen  einer  Stunde  in  rascher  Aufeinanderfolge 
die  Anfälle  sechsmal. 

Puls  138.  Wfthrend  der  Anfälle  blieb  Fat.  bewußtlos.  Gleich  nach  den 
ersten  Anfällen  Morphiuminjektion  (0,01)  und  3  g  Chloralhydrat  per  rectum.  Warme 
Einpackung.  Dann  schläft  die  Pat.  ruhig  und  schwiUit.  Temperatur  37,1,  Puls  108. 
Nach  6  Stunden  ist  die  Pat  erwacht,  apathisch,  antwortet  nicht  Nach  weiteren 
4  Stunden  antwortet  sie  nur  mit  Kopfnicken.  Am  folgenden  Tage  hielt  der  Kopf- 
gehmerz  noch  an,  weiterhin  nicht  mehr.  Am  14.  Tage  Entlassung  in  die  Findel- 
anitalt,  Gebärmutter  gut  involviert,  beweglich,  Parametrien  frei.  An  der  Portio 
eine  linksseitige  narbige  Versiehung,  bis  ins  ScheidengewOlbe  hinaufreichend. 
Lochien  serös. 

Das  Kind  2360  g  schwer,  gesund. 

3)  H.  A.,  Arbeitersfrau,  35  Jahre,  Ipara.  Allgemein  gleichmäßig  verengtes 
Becken.  0.  diag.  10,5  cm.  Mars  1902.  Fruchtwasserabgang  vor  5  Tagen.  I.  Kopf- 
lage; der  Kopf  über  dem  Beekeneingange ,  Frucht  abgestorben,  Tetanus  uteri, 
Temperatur  38,9. 

Der  Cervixkanal  bequem  für  zwei  Finger  durchgängig,  3  cm  lang.  Binnen 
«iner  viertel  Stunde  mittels  Bossi  der  Cervixkanal  bis  auf  die  Größe  eines  kleinen 
Handtellers  dilatiert  und  hierauf  mittels  Perforation  die  Geburt  beendet.  Keine 
Verletzung.    Am  10.  Tage  wurde  die  Frau  gesund  entlassen. 

4)  M.  D.,  20  Jahre,  Dienstmädchen,  Ipara,  Becken  normal.  Am  23.  November 
1902  1  Uhr  nachmittags  bewußtlos  in  die  Gebäranstalt  eingebracht.  Die  Anfälle 
dauern  angeblich  seit  8  Uhr  30  Minuten  früh  und  wiederholen  sich  rasch. 

Status  praesens:  Temperatur  37,4,  Puls  94.  I.  Hinterhauptslage.  Keine  Wehen. 
40  g  Harn  mittels  Katheters  abgenommen,  konzentriert,  spezifisches  Gewicht  1022. 
Eiweißgehalt  50/oq.  Kopf  mit  kleinem  Umfange  eingetreten.  Scheidenteil  Vs  cm. 
Der  äußere  Muttermund  geschlossen.  1  Uhr  15  Minuten  nachmittags  ein  neuer 
Anfall.  3  g  Chloralhydrat  und  1  g  Bromkali  per  rectum.  Da  es  sieh  um  eine 
schwere  Form  der  Eklampsie  handelt,  wurde  beschlossen,  die  Geburt  rasch  zu 
beendigen. 

Chloroformnarkose  (1  Stunde,  55  g  Chloroform).  Der  Cervixkanal  wurde 
zuerst  durch  den  eingeführten  Finger  erweitert,  derselbe  ist  2  cm  lang.  Da  er 
sich  dann  noch  für  die  Einführung  des  Dilatators  nach  Frommer  zu  eng  zeigte, 
wurde  er  mittels  des  Bossi 'sehen  noch  etwas  eröffnet.  Jetzt  gelingt  die  Ein- 
führung des  Frommer  leicht.  Die  Dilatation  geschieht  leichter  und  gleich- 
mäßiger als  durch  den  Bossi.  Nach  ^U  Stunde  ist  der  Muttermund  bis  auf 
einen  engen  Saum  verstrichen.  Keine  Verletzung.  Hierauf  wurde  der  Kopf  in 
der  Wal  eh  er 'sehen  Lage  in  das  Becken  tief  eingepreßt  (Fruchtwasser  ist  bereits 
während  der  Dilatation  abgeflossen)  und  die  lebende  Frucht  (46  cm  lang,  2270  g 
schwer)  leicht  mit  der  Zange  entwickelt  Nach  einigen  Minuten  spontaner  Ab- 
gang der  Placenta.  Durch  die  nachfolgende  Untersuchung  wurde  am  Scheidenteile 
beiderseits  ein  Riß  konstatiert.  Links  ist  er  2  cm  lang,  rechts  reicht  er  bis  in 
das  Seheidengewölbe  hinauf.  Keine  Blutung.  Schluß  der  Risse  durch  einige 
KAtgutnähte.  Um  7  Uhr  abends  ein  neuer  eklamptischer  Anfall.  Temperatur  40,1, 
Puls  120.  Warme  Einpackung  und  0,01  Morphium  subkutan.  Während  der  Nacht 
noch  acht  Anfälle.  Die  Pat.  fortwährend  in  tiefer  Bewußtlosigkeit  Um  8  Uhr 
früh  2  g  Bromkali  und  2  g  Chloralhydrat  per  rectum.  Hierauf  wiederholen  sich 
die  Anfälle  nicht  mehr.  Die  Pat.  liegt  im  tiefen  Schlafe,  aus  welchem  sie  naph 
48  Stunden  erwacht.  Der  weitere  Verlauf  normal.  Am  11.  Tage  entlassen.  Gebär- 
mutter gut  involviert,  rechts  am  Scheidenteile  eine  Narbe,  welche  bis  in  das 
ScheidengewOlbe  reicht.  Uteras,  Parametrien  frei.  Woohenfluß  molkenartig.  Im 
Harn  geringe  Eiweißspuren.    Kind  2070  g  schwer,  gesund. 
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Aus  dem  Angeführten  können  wir  folgendes  deduzieren: 

Mit  dem  Instrumente  nach  Bossi  sind  wir  imstande,  in  kurzer  i 
Zeit  die  Cervix  selbst  bei  Primiparen  so  zu  erweitern,  daß  die  Ge-  | 
burt  beendigt  werden  kann. 

Die  Dilatation  nach  Frommer  geschieht  leichter  und  gleich- 
mäßiger,  doch  ist  die  Spitze  seines  Dilatators  zu  dick,   so  daß  wir         l 
die   enge  Cervix  der  Primiparen   auf  irgend  eine  Weise   zuerst  er- 
weitem müssen,  damit  sie  Äir  das  Instrument  durchgängig  wird.  , 

Wie  wir  uns  stets  nach  der  durchgeführten  Dilatation  durch 
Untersuchung  überzeugt  haben,  entstand  niemals  infolge  Anwen- 
dung des  Instrumentes  ein  Riß. 

Jedoch  konnte  in  drei  Fällen  nach  Entfernung  der  Frucht  auf 
einer  Seite  der  Portio  vaginalis  ein  bis  zum  Scheidengewölbe  sich 
erstreckender  Riß  konstatiert  werden.  Diese  Risse  bluteten  niemals, 
doch  können  wir  sie  trotzdem  vom  gynäkologischen  Standpunkte 
für  die  spätere  Zukunft  nicht  als  gleichgültig  bezeichnen.  Die  Risse 
entstanden  offenbar  bei  den  weiteren  Manipulationen,  durch  welche 
die  Frucht  herausbefordert  wurde  (zweimal  die  Zange,  einmal  die 
Wendung  und  Extraktion),  und  zwar  deshalb,  weil  der  Mechanismus 
der  instrumenteilen  Erweiterung  der  Cervix  ein  ganz  anderer  ist 
als  durch  die  Geburt. 

Die  Cervix  wird  bloß  der  Breite  nach  erweitert,  während  der 
Geburt  aber  zieht  sie  sich  auch  über  die  Fruchtblase  und  den  vor- 
liegenden Teü  herüber. 

In  bestimmten  Fällen,  wo  es  bei  geschlossener  Cervix  nötig  ist, 
die  Geburt  rasch  zu  beenden,  leistet  dieses  Instrument  unschätzbare 
Dienste  und  macht  in  diesen  Fällen  sowohl  die  abdominale,  als  auch 
die  vaginale  Sectio  caesarea   und  Inzision  des  Muttermundes  über- 


Weil  es  uns  aber  nur  selten  gelinj^t,  größere  Risse  des  Scheiden- 
teiles zu  vermeiden,  bedienen  wir  uns  dessen  nur  in  den  aller- 
nötigsten  Fällen. 

Namentlich  bei  Placenta  praevia  benutzen  wir  stets  eher  den 
Metreurynter,  da  wir  mit  demselben  auch  zugleich  die  Blutung 
stillen. 

Ähnlich  benutzen  wir  auch  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt, wo  es  auf  eine  Stunde  nicht  ankommt,  entweder  die  Bougies 
oder  den  Metreurynter. 

Zum  Schlüsse  sei  uns  gestattet,  auf  den  sonderbaren  Verlauf  der 
Eklampsie  im  2.  Falle  aufmerksam  zu  machen. 

Die  eklamptischen  Anfälle  entstanden  in  der  ersten  Geburts- 
periode. Der  Harn  war  ohne  Eiweiß;  nach  den  ersten  Anfallen 
betrug  der  Eiweißgehalt  2%o-  Nach  dem  fünften  Anfalle  wurde  die 
Geburt  beendet.  Sofort  entstand  im  Zustande  der  Mutter  eine  auf- 
fallende Euphorie.  Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  war  der  Harn 
wieder  eiweißfrei.  Wie  würde  dieser  Fall  scheinbar  zu  gunsten 
derer  sprechen,   die  in   der  raschen  Entleerung   des  Uterus  ein  fast 
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absolut  sicheres  Mittel  zur  Kupierung  der  eklamptiachen  Anfalle 
seheiii 

Plötzlich  am  8.  Tage  des  Wochenbettes,  trotzdem  die  Diärese 
groB  und  der  Harn  eiweißfrei  ist,  neuer  Ausbruch  typischer  Eklampsie 
(selbstverständlich  wurde  die  Epilepsie  und  Hysterie  durch  sorgfal- 
tige Untersuchung  und  Anamnese  ausgeschlossen).  Die  Anfalle  waren 
typisch,  wiederholten  sich  rasch,  die  Bewußtlosigkeit  dauerte  fast 
den  ganzen  Tag. 

Gewiß  kann  man  also  diesen  Fall  zu  den  schwereren  rechnen. 
Und  wo  ist  nach  dem  heutigen  Standpunkte  die  Ursache  der 
Eklampsie  in  diesem  Falle  zu  suchen?  Die  Diurese  normal,  der 
Harn  ohne  Eiweiß,  der  Uterus  leer! 

Gerade  solche  einzelne  genau  beobachtete  Fälle  fahren  uns  zur 
Meinung,  daß  die  Ätiologie  der  Eklampsie  nicht  in  jedem  Falle  die- 
selbe sei,  im  Gegenteil,  daß  durch  verschiedene,  leider  bis  jetzt 
unbekannte  Ätiologie  der  Verlauf  und  die  Prognose  verschiedener 
Fälle  schon  a  priori  bedingt  ist. 


m. 

(Aus  der  kgl.  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen. 

Zur  Dilatation  nach  Bossi. 

Von 

Prof.  Leopold  Meyer. 

Obgleich  wir  schon  seit  September  1901  in  der  kgl.  Entbindungs- 
anstalt zu  Kopenhagen  das  (vier blätterige)  Dilatatorium  von  Bossi 
▼erwenden  —  anfänglich  zögernd  und  prüfend;  mit  zunehmender 
Erfahrung  immer  häufiger  — ,  habe  ich  unsere  diesbezüglichen  Er- 
fahrungen noch  nicht  veröfifentlicht,  weil  dieselben  mit  den  von 
anderen  Seiten  mitgeteilten  im  großen  und  ganzen  übereinstimmen, 
besonders  in  dem  Funkte,  daß  wir  das  Instrument  als  eine  sehr  wert- 
volle Bereicherung  des  geburtshilflichen  Armamentariums  ansehen. 
Jetzt  aber,  nachdem  Zangemeister  nach  den  Erfahrungen  der 
Leipziger  Klinik  sich  warnend  gegen  den  Gebrauch  aller  »durch 
Schraubenkraft  getriebenen  Dilatatorien«  ausgesprochen  hat^,  und 
da  es  zu  befürchten  ist,  daß  diese  Warnung,  nicht  nur  von  der 
Autorität  des  Verf.,  sondern  auch  von  der  seines  hochangesehenen 
Chefs  gestützt,  viele  Kollegen  von  dem  Gebrauche  des  Instrumentes 
abhalten  wird,  finde  ich  es  angemessen,  unsere  Erfahrungen  hier  in 
aller  Kürze  zu  veröffentlichen 2. 

Nur  in  einem  Punkte  stimme  ich  Zangemeister  völlig  bei: 
.das  Instrument  darf  beiPlacenta  praevia  nicht  verwendet 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  4. 

2  Der  I.  Assistent  der  Klinik,  Dr.  Muus,  i^ird  an  anderer  Stelle  ausfahr- 
licher  Ober  unsere  Fftlle  mitteilen. 

U** 
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weiden.  Die  Erweiterung  soll  langsam  geschehen,  muß  Zeit  in 
Ansprach  nehmen;  während  dieser  ganzen  Zeit  blutet  es,  bisweilen 
sehr  stark,  und  die  Gebärende  hat  ja  meistens  schon  vor  der  An- 
kunft des  Arztes  (bezw.  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik)  recht  viel 
Blut  verloren.  Es  eilt  mit  der  Entbindung  nicht,  es  eilt  mit  der 
Blutstillung ;  dann  gewinnen  wir  Zeit,  um  die  Fat.  zu  kräftigen.  Hier 
leistet  die  Metreuryse  nach  Champetier  de  Ribes  Vorzügliches. 

Auch  die  von  einigen  Seiten  empfohlene  Verwendung  der 
Schraubendilatatorien  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt ist  meines  Erachtens  nicht  zweckentsprechend,  mit  Aus- 
nahme der  wenigen  Fälle,  wo  diese  Operation  wegen  bedrohlicher 
Symptome  seitens  der  Mutter  (Dyspnoe,  Nephritis  mit  Retinitis  albu- 
minurica etc.)  ausgeführt  wird.  Für  die  gewöhnlichen  Fälle  von 
künstlicher  Frühgeburt,  wo  ein  enges  Becken  die  Anzeige  abgibt, 
sind  die  Methoden  die  besten,  die,  wehenerregend  wirkend,  es  den 
Naturkräften  gestatten,  die  Geburt  zu  beendigen;  vertragen  ja  er- 
fahrungsgemäß die  zu  früh  geborenen  Früchte  Zange  wie  Wendung 
und  Extraktion  recht  schlecht. 

In  den  Fällen  aber,  wo  Indikation  für  die  schnelle  Beendigung 
der  Geburt  vorliegt,   glaube  ich   das  Instrument  Bossi's  empfehlen 
zu  können,   und   zwar  ist   die  Furcht   vor  Blutung   aus  Ein- 
rissen  im  Muttermunde  vund  Gebärmutterhalse   nach  un- 
seren Erfahrungen  unbegründet.     Wir  haben  das   Instrument 
15mal   verwendet,    und  zwar   sechsmal   bei  Eklampsie,   zweimal  bei 
Infektion  (darunter  einmal  Placenta  praevia  partialis  oder  vielleicht 
eher    tiefer   Sitz    des   Mutterkuchens,    erst    während  der   Dilatation 
erkannt);  zwei  weitere  Fälle  von  Placenta  praevia;  zweimal  bei  Mor- 
bus cordis;  zweimal  bei  Pyelitis  mit  hohem  Fieber;  einmal  bei  vor- 
zeitiger Lösung  des  Mutterkuchens.     Zwei  Pat.  sind  gestorben,  und 
zwar   eine  Eklamptika   (an  Cerebralia)    und    die    erwähnte  Pat    mit 
Sepsis    und    tiefsitzendem  Mutterkuchen   (an   Puerperalfieber).      Die 
Sektion  ergab    im    ersten  Falle:   > Muttermund   kontundiert  und  ein 
wenig  eingerissen«;  im  zweiten  Falle:   > Am  Muttermunde  finden  sich 
zwei   1,5  cm  lange   Einrisse   mit   glatten  Rändern«.     Da  in   beiden 
Fällen  Wendung  und  Extraktion  der  Dilatation  sofort  angeschlossen 
wurde,  sind  diese  kleinen  Einrisse  wohl  ebensogut  jenem  wie  diesem 
Eingriffe  zuzuschreiben.      Ebensowenig  wie   in   diesen  zwei  gab  in 
den  übrigen  13  Fällen  ein  Rollumriß  zur  Blutung  Veranlassung.  In 
denjenigen  Fällen,  wo  wir  sofort  nach  Entfernung  des  Dilatatoriums 
genau  untersuchten  —  und  das  haben  wir  in  den  meisten  Fällen  ge- 
tan — ,  konnten  wir  (mit  Ausnahme  des  unten  erwähnten  Falles)  die 
Abwesenheit  jeder  palpablen  Kontinuitätstrennung  nachweisen;  und 
doch  haben  wir  in  den  meisten  Fällen  das  Instrument  völlig  geöffnet 
Daß   man  beim  Entlassen  solcher  Pat.  dann  und  wann  kleine  Ein- 
risse am  Muttermunde  nachweisen  kann,   hat  ja  für  die  vorliegende 
Frage   gar  nichts  zu  sagen;   kommen  doch  solche  Einrisse  bei  ganz 
natürlichen  Entbindungen  nicht  zu  selten  vor.    Daß  das  Dilatatorium 
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in  einem  unserer  Fälle  einen  Riß  verursacht  hat,  schreibe  ich  nur 
Ungewohnheit  in  der  Handhabung  des  Instrumentes  zu.  Es  war 
einer  der  ersten  unserer  Fälle,  eine  Ilpara  mit  Eklampsie,  bei  der 
die  Geburt  noch  nicht  angefangen  hatte,  Cervicalkanal  lang  und 
eng,  innerer  Muttermund  für  den  Finger  kaum  passabel.  Anfänglich 
glitt  das  Instrument  bei  der  Dilatation  mehrmals  aus  dem  Mutter- 
halskanale  heraus,  und  dadurch  entstand  ein  ziemlich  groBer,  aber 
kaum  blutender  Hiß.  Hätte  ich  hier,  mit  Rücksicht  auf  den  seitens 
des  Mutterhalses  ungewöhnlich  großen  Widerstand,  noch  langsamer 
dilatiert,  wäre  dieses,  das  uns  in  den  übrigen  14  Fällen  nicht  pas* 
siert  ist,  gewiß  nicht  geschehen. 

Blutung  aus  einem  Risse  haben  wir,  wie  schon  gesagt, 
in  keinem  einzigen  Falle  gesehen. 

Je  größer  der  Widerstand,  je  länger  der  Mutterhals,  um  so  lang- 
samer muß  dilatiert  werden  —  1/4  cm  jede  halbe  Minute  wird  für 
viele,  aber  gewiß  nicht  für  alle  Fälle  passen.  Ich  habe  bis  jetzt 
immer  das  Instrument  von  Bossi  benutzt.  Nur  einmal  habe  ich 
das  Dilatatorium  von  Kaiser  versucht;  dasselbe  ist  aber  zu  kurz, 
füllt  den  Scheideneingang  völlig  aus  und  gestattet  so  weder  dem 
Auge  noch  dem  Finger  der  Dilatation  zu  folgen.  Ich  sehe  es  aber 
als  einen  Vorzug  an,  daß  dasselbe  achtblätterig  ist,  und  die  Kon- 
struktion ist  eine  sehr  zweckmäßige.  Vielleicht  lassen  sich  unschwer 
die  Vorteile  beider  Instrumente  in  einem  vereinigen. 

Wenn  Zangemeister  am  Schlüsse  seiner  Mitteilung  es  (wenn 
auch  mit  Vorbehalt)  empfiehlt,  den  Tarnier'schen  Ecarteur  ut^rin 
durch  Händedruck  wirken  zu  lassen,  muß  ich  dringlich  dagegen 
warnen.  Ich  habe  es  vor  mehreren  Jahren  versucht  und  danach 
üble  Einrisse  gesehen.  Das  Instrument  ist  aber  auch  dafür  gar  nicht 
bestimmt,  es  ist  fast  nur  ein  »Provocateur«,  ein  wehenerregendes 
Instrument;  die  ganz  dünnen  Gummibänder  (nicht,  wie  Zange- 
meister  schreibt,  ein  starkes  Gummiband],  die  zum  Instrumente 
gehören,  zeigen  dieses  zur  Genüge. 

IV. 

Zur  Anwendung  des  Dilatators  von  Bossi. 

Von 
Dr.  Gustav  Beck^  Frauenarzt  in  Prag. 

Im  Jahrgang  1897  Nr.  13  (der  Prager  med.  Wochenschrift  habe 
ich  auf  die  bedeutenden  Vorteile  dieses  Instrumentes  hingewiesen 
und  drei  Falle  mitgeteilt,  in  denen  ich  es  zur  vollkommenen  Zu- 
friedenheit in  Anwendung  brachte;  ich  freue  mich,  konstatieren  zu 
können,  daß  daraufhin  Versuche  auch  an  Kliniken,  so  auch  hier  in 
Prag,  angestellt  wurden,  die  zu  befriedigenden  Resultaten  geführt 
haben,  wie  aus  mehreren  Publikationen  zu  ersehen  ist  Heute  erlaube 
ich  mir,  zwei  weitere  Fälle  zu  beschreiben,  bei  denen  ich  Bossi 's 
Dilatator  zur  Anwendung  brachte,  und  zwar  bei  Fällen  von  Eklampsie* 
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Der  erste  Fall  kam  am  1.  August  1897  zur  Beobachtung. 

Frau  F.,  29  Jahre  alt,  Primipara,  machte  vor  3  Jahren  Scharlach  durch,  war 
sonst  angeblich  auch  während  der  Schwangerschaft  ganz  gesund,  in  den  letiten 
Tagen  trat  geringes  Ödem  der  Knöchel  auf.  Die  Wehen  begannen  am  31.  Juli. 
Nachts  klagte  die  Frau  über  Kopfschmersen  und  erbrach,  um  5  Uhr  morgens  er- 
folgte ein  typischer  eklamptisoher  Anfall;  um  ^l%t  Uhr  früh  fand  ich  eine  große, 
sehr  kräftige  Frau  ohne  Bewußtsein,  Temperatur  normal,  Puls  60,  geringes  Ödem 
der  unteren  Extremitäten,  Herstöne  rein,  Uterus  mäßig  ausgedehnt,  I.  Schädel- 
läge,  Kopf  ins  Becken  eingetreten,  fötale  Herstöne  gut.  Vagina  eng,  Ceryix  Ter- 
strichen.  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig,  Blase  stehend.  Der  Harn 
gibt,  in  einer  EprouTctte  mit  Essigsäure-Ferrocyankali  behandelt,  einen  Eiweiß- 
niederschlag, der  die  Hälfte  des  Volumens  einnimmt.  Um  7  Uhr  zweiter  Anfall. 
Koma  andauernd.  Injektion  von  2  cg  Morphium.  Es  wird  die  sofortige  Ent- 
bindung beschlossen  und  um  9  Uhr  in  Chloroformnarkose  (Dr.  Weiss)  die  Deh- 
nung des  Muttermundes  mit  dem  Diktator  Bossi^s  auf  Marke  10  Torgenommen, 
dann  die  Blase  gesprengt,  Zange  angelegt  und  das  Kind  extrahiert;  dasselbe  ist 
schwach  asphyktiseh  und  wird  leicht  belebt.  Placenta  wird  Vi  Stunde  später  ex- 
primiert.  Die  Episiotomiewunde  wurde  mit  Tier  Nähten  geschlossen;  keine  Ver- 
letzungen der  inneren  Genitalien. 

Das  Koma  hielt  an,  es  folgten  noch  vier  heftige  Anfälle  und  um  7  Uhr 
abends  trat  Exitus  ein.    Das  Kind  blieb  am  Leben. 

^"11.  Fall:  Am  19.  Januar  1901  wurde  ich  su  Frau  0.  gerufen;  dieselbe  ist 
32  Jahre  alt,  zum  1.  Mal  im  6.  Graviditätsmonate  schwanger;  sie  litt  in  den  letzten 
Wochen  an  Ekzem,  am  gestrigen  Tage  an  Brustbeklemmungen,  heute  um  10  Uhr 
Tormittags  erfolgte  «in  Krampfanfall  mit  Bewußtlosigkeit  Bis  Mittag  waren  fünf 
eklamptische  Anfälle  beobachtet  worden,  und  wurde  ich  von  den  behandelnden 
Ärzten  Herren  Dr.  Freund  und  Dr.  A.  Pollack  zur  sofortigen  Einleitung  der 
Frühgeburt  gerufen.  Der  mit  Katheter  entleerte  Harn  reagierte  ammoniakalisch, 
enthält  Eiweiß  (Essbaeh  10) ,  mikroskopisch  Blasenepithelien,  Epithelcylinder  und 
Leukocyten.  —  Die  Frau  ist  mittelgroß,  kräftig,  Uterus  handbreit  Aber  den  Nabel 
reichend ,  Frucht  in  I.  Querlage ,  Vagina  eng,  Cervix  2V«  cm  lang.  Muttermund 
grübchenförmig.  In  Chloroformnarkose  wird  die  yordere  Muttermundslippe  mit 
Hakenzange  herabgezogen,  der  Dilatator  Bossi  eingeführt  und  langsam  in  Vs  Stunde 
auf  6  cm  erweitert,  dann  wird  die  Blase  gesprengt,  der  rechte  Fuß  gefaßt  und  bis 
aar  Hafte  herabgesogen.  Nun  bildet  der  leistenartig  vorspringende,  sich  zu- 
sammenziehende innere  Muttermund  ein  Hindernis,  ich  Übergebe  daher  die  Ex- 
tremität dem  Kollegen,  um  von  neuem  den  Dilatator  einzuführen  imd  noch  mehr 
zu  erweitern,  durch  stärkeres  Ansiehen  der  Extremität  reißen  die  Weichteile  der- 
selben ein,  so  daß  dieselbe  keinen  Halt  mehr  bietet  und  trenne  ich  sie,  da  sie 
uns  hindert,  ab.  Die  Dilatation  auf  7  cm  unter  Kontrolle  des  Muttermundsaumes 
durch  den  Finger  geht  dann  leicht  von  statten,  worauf  die  weibliche  Frucht  leicht 
extrahiert  wird,  die  Placenta  folgt  dann  spontan  nach,  zeigt  weiße  Infarkte  und 
zwei  kleine  Nebenplacenten.  Da  es  blutet,  untersuche  ich  und  finde  einen  seichten 
▼om  rechts  den  Muttermundsaum  betrejQTenden  Einriß,  der  sicher  bei  der  raschen 
Extraktion  des  Kopfes  entstanden  war.  Auf  Tamponade  steht  die  Blutung.  Das 
Koma  dauerte  an  und  starb  die  Frau  um  5  Uhr  nachmittags.  Die  Operation 
hatte  ungefähr  1  Stunde  bei  yollkommen  unvorbereiteten  Weiohteilen  gedauert, 
und  war  durch  die  zuerst  ungenügende  Eröffnung  verlängert  worden. 

Die  Tatsache,  daß  bei  Entfernung  des  Instrumentes  eine  Kon- 
traktion des  inneren  Muttermundes  stattfindet,  ist  zu  beachten  und 
bei  der  Erweiterung  von  yornherein  etwas  weitersugehen,  als  cur 
Vornahme  der  Entbindung  notwendig  wäre,  um  den  nötigen  Raum 
zu  gewinnen. 

Wenn  auch  das  Instrument  nicht  gerade  häufig  angewandt  wird, 
so  möchte  ich  es  doch  nicht  in  meinem  Armamentarium  vermissen, 
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da  es  in  Besug  auf  den  beabsichtigten  Effekt  vollkommen  verläBlich 
ist,  und  als  besonderer  Vorteil  vor  der  Ballonanwendung  hervor- 
gehoben werden  muß,  daß  der  vorliegende  Kindesteil  keine  Ver- 
schiebung erleidet  und  die  von  den  Indikationen  des  einzelnen  Falles 
abhängige  Schnelligkeit  des  Verfahrens  dem  Willen  des  Operateurs 
anheimgestellt  bleibt. 


Zur  Frage  der  schnellen  geburtshilflichen  Erweiterung. 

Von 

A.  Calmann  in  Hamburg. 

Noch  in  der  neuesten  Ausgabe  des  Olshausen-Veit'schen 
Lehrbuches  der  Creburtshilfe  aus  dem  Jahre  1902,  das  wir  als  den 
Niederschlag  gesicherter  Erfahrungen  und  wohlfundierter,  über  den 
Parteien  stehender  Anschauungen  zu  schätzen  wissen,  findet  sich  auf 
p.  867  der  Satz:  »Die  metallenen  Muttermundser weiterer  von  Tar- 
nier,  Bossi  und  Müller  erfreuen  sich  noch  keiner  gioBen  Beliebt- 
heit«. Dasselbe  Jahr  scheint  in  dieser  Frage  den  völligen  Umschwung 
der  Meinungen  einzuleiten;  das  lehrt  ein  Blick  in  die  Fachliteratur, 
insbesondere  in  diese  Zeitschrift,  deren  Nr.  47  (1902)  z.  B.  sechs  die 
Anwendung  der  Metalldilatatoren  befürwortende  Aufsätze  enthält 
Der  Augenblick  ist  nunmehr  wohl  nicht  fern,  wo  sich  eine  größere 
Anzahl  von  Ärzten  zur  Anschaffung  eines  solchen  Instrumentes  ent- 
schliefit  Es  ist  daher  gerade  jetzt  die  richtige  Zeit,  sich  einmal 
wieder  der  manuellen  Erweiterung  zu  erinnern,  die  anscheinend  in 
Deutschland  überhaupt  gar  keine  Bolle  mehr  spielt,  in  anderen 
Ländern  dagegen  yolle  Anerkennung  findet.  Für  ihre  Schätzung  in 
Holland  z.  B.  spricht  ein  Vortrag  Meurer's  und  die  sich  anscblieBende 
Diskussion  \ 

Mir  selbst  gab  folgender  Fall  schwerster  Eklampsie  die  Ge- 
legenheit, die  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens  zu  erkennen: 

B.  L.,  Kaufmannsgattin ,  27  Jahre  alt,  Igravida,  war  früher  gesund.  Die 
letzten  Menses  waren  am  2.  Mai  1900  aufgetreten.  Am  9.  Januar  1901,  also 
irerade  einen  Monat  Tor  dem  Endtermin,  wurde  ich  wegen  Kopfschmerlen  und 
SehstOrungen  gerufen.  loh  stellte  ein  fast  universelles  Ödem  fest,  die  Beine  sind 
unförmlich  dick,  die  Conjunctiva  bulbi  ist  blasenförmig  vorgebuohtet;  die  Seh- 
schftrfe  ist  gani  bedeutend  herabgesetit ;  Finger  werden  dicht  vor  dem  Auge  nicht 
mehr  deutlieh  erkannt.  Heftige  Kopfsehmenen.  Urin  erstarrt  beim  Koehen.  — 
An  demselben  Tage  noch,  abends  5  Uhr,  traten  Krämpfe  auf.  Der  n&her  wohnende 
Hausarst>  Herr  Dr.  Otto  Meyer,  war  sofort  sur  Stelle,  ich  kam  erst  um  6Vs  Uhr. 

Der  Befand  war  folgender:  Völlige  Bewußtlosigkeit,  furchtbare  Unruhe, 
tonisch-klonisehe  Krftmpfe  des  ganien  Körpers,  die  so  schnell  aufeinander  folgen, 
daß  kaum  noch  Pausen  festzustellen  sind.  Puls  auf  der  Höhe  eines  Anfalles 
aussetsend,  ist  in  der  Pause  fühlbar,  aber  nicht  lu  s&hlen.  Stertoröse  Atmung, 
Schaum  vor  dem  Munde,  Zungenbisse.  Pat.  bekommt  bis  zur  Einleitung  der 
Chloroformnarkose  Kampfer  und  Morphium  gleichzeitig.  —  Fundus  reicht  fast  bis 

i  Niederl.  gynäkoL  Gesellschaft.    Dieses  Zentralblatt  1902.  p.  594  u.  595. 
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an  den  Proe.  xiphoideus.  II.  Sch&dellage.  Muttermund  geBchlossen,  Oeryix  er- 
halten, sapfenförmig.  Die  Geburt  ist  nicht  im  Gange.  —  Der  Zustand  war  ein  so 
Tersveif elter,  daß  vir  jeden  Augenbliek  den  Exitus  erwarteten.  Einen  Moment 
zog  ich  den  Kaiserschnitt  in  Erwftgung;  wegen  der  im  Privathause  langwierigen 
Vorbereitungen  sah  ieh  jedoch  davon  ab  und  entschloß  mich  su  einem  Versuch 
manueller  Dilatation,  von  der  ich  bis  dato  wenig  gehört  und  gelesen  hatte. 

In  tiefer  Narkose  ging  ich  mit  der  rechten  Hand  in  die  Vagina  ein,  drang 
langsam  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Cerrix  ein  unter  leicht  drehenden  Bewegungen, 
nach  swei  Minuten  etwa  hatte  ich  den  inneren  Muttermund  passiert  und  konnte 
den  Mittelfinger  folgen  lassen,  der  am  Zeigefinger  entlang  in  kuner  Zeit  seinen 
Weg  fand,  bald  folgte  der  Ringfinger  —  und  sofort  setste  eine  kr&ftige  Wehe 
ein,  durch  Spreizen  der  drei  Finger  mit  kreisförmigem  Querdurchmesser  wurden 
weitere  Wehen  ausgelöst  und  bald  gelang  es,  den  kleinen  Finger  einsufohren  und 
ohne  jede  Schwierigkeit  die  Wendung  auf  den  y orderen  Fuß  aussuführen  bei  gut 
fünfmarkstückgroßem  Muttermund.  Der  ins  kleine  Becken  hineingesogene  Steiß 
löste  Wehe  auf  Wehe  aus  und  dehnte  spielend  bis  auf  Handtellergröße.  Dieser 
ganze  Eingriff*,  von  der  Einführung  der  Hand  bis  zur  Erweiterung  auf  Handteller- 
größe, hatte  20  Minuten  gedauert.  Aus  Furcht  vor  den  Folgen  su  schneller 
Entleerung  des  Uterus  wartete  ich  mit  der  Extraktion  noch  einige  Wehen  ab, 
und  vollzog  diese  dann  mit  größter  Langsamkeit,  ohne  auf  ein  lebendes  Kind  zu 
rechnen !  Zu  meinem  größten  Erstaunen  kam  dies  nur  tief  asphyktiseh  inr  Welt 
und  konnte  wiederbelebt  werden.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen,  die  Pla- 
centa  folgte  Vi  Stunde  später  spontan ;  keine  Nachblutung.  —  Ein  kurser  leiehter 
Anfall  folgte  noch  eine  Stunde  nach  der  Geburt,  ein  zweiter  solcher  naeh  weiteren 
IV2  Stunden. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  erhebliche  Störungen ;  nur  an  den  ersten  beiden 
Tagen  mußte  katheterisiert  werden.  Die  Temperatur  erhob  sich  niemals  über  37,7^ 
Der  Eiweißgehalt,  die  Ketinitis  albuminurica  gingen  allmählich  zurüek.  Pat  ist 
nach  längerer  Bekonvaleszenz  völlig  genesen.  Sie  und  das  Kind  sind  heute,  nach 
2  Jahren,  gesund. 

In  diesem  Falle  gelang  es  also,  durch  manuelle  Erweiterung  eine 
TÖllig  erhaltene  und  geschlossene  Cervix  bei  einer  Erstgebärenden 
so  weit  zu  öffnen,  daB  eine  sofortige  Entbindung  möglich  wurde. 
Allerdings  wurde  nur  eine  Erweiterung  auf  Fünfmarkstückumfang 
erzielt,  ß%  wäre  aber  das  Werk  weniger  Minuten  gewesen,  diese  auf 
Handtellergroße  oder  völlige  Eröffnung  auszudehnen;  ich  überlieB 
dies  mit  Absicht  dem  kindlichen  Steiß.  Bei  einer  ausgetragenen 
Frucht  würde  ich  jedenfalls  die  Dilatation  von  vornherein  bis  zu 
Handtellergröße  fortgesetzt  haben;  wenige  Minuten  genügen  dazu, 
wie  mich  andere  Fälle  lehrten. 

In  einer  zweiten,  ebenfalls  recht  gefährlichen  Situation  bewährte 
sich  mir  die  manuelle  Dilatation  in  gleicher  Weise: 

Wegen  starker  Blutung  wurde  ich  am  5.  Juni  1901  abends  zu  Frau  A.,  einer 
37j&hrigen  IXpara,  gerufen.  Sie  hatte  die  frQheren  Entbindungen  ohne  Störungen 
aberstanden.  In  der  letzten  Schwangerschaft  traten  jedoch  h&ufiger  Blutungen 
auf.  —  Ich  fand  eine  höchst  elende,  ausgeblutete  Frau  vor.  Der  Sehwanger- 
schaftsbefund  entsprach  dem  Endtermin.  Keine  Wehen.  II.  dorso-anteriore  Quer- 
lage. Normale  äußere  Beckenmaße.  Bei  dem  Versuche,  die  Cervix  abzutasten, 
schoß  ein  Strom  Blutes  hervor,  Fat.  kollabierte.  Da  ich  völlig  ohne  Assistenz 
war,  stopfte  ich  schnell  die  Scheide  fest  aus  und  suchte  erst  einmal  die  Frau 
durch  Exzitantien  zu  beleben.  Alsbald  trafen  Herr  Dr.  Plaut  und  eine  Heb- 
amme ein;  ich  ließ  die  Frau  chloroformieren,  entfernte  die  Gaze  und  ging  mit 
der  rechten  Hand  ein.  Sofort  wieder  starke  Blutung;  die  Cervix  ist  völlig  er- 
halten, auffallend  rigide,  knapp  fQr  die  Endphalange  meines  Zeigefingers  durch- 
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g&ngig.  Mit  Mähe  iwAnge  ich  den  Pinger  durch  und  versuche  die  Blase  zu 
sprengen.  Die  Rigidität  der  Portio  hindert  Torläufig  die  Bewegungsfreiheit  zu 
sehr;  ich  kann  zwar  die  rechts  seitlich  inserierende,  die  Cervix  zu  zwei  Dritteln 
etwa  überdachende  Placenta  erreichen,  kann  aber  weder  sie  noch  die  knapp  fOhl^ 
baren  Eihäute  durchbohren.  Viel  Zeit  hatte  ich  bei  der  starken  Blutung  nichts 
ein  Instrument  fOr  den  Eihautstich  war  nicht  ausgekocht.  Ich  entschloß  mich 
daher  zur  manuellen  Dilatation.  In  der  geschilderten  Weise  (s.  Fall  I)  lasse  ich 
den  Mittel-  und  Ringfinger  sich  durcharbeiten,  dehne  mit  drei  Fingern  bis  auf 
Fünfmarkstückgroße;  die  zähen  Eihäute  leisten  noch  immer  Widerstand,  bis  ich 
den  Daumen  einführen  und  sie  mit  diesem  und  den  Zeigefinger  durohkneifen  kann. 
Nunmehr  gelingt  die  Wendung  auf  den  hinteren  Fuß  leieht,  nach  Einleitung  des 
Steißes  in  das  kleine  Becken  steht  die  Blutung.  An  den  geborenen  Fuß  werden 
etwa  800  g  angehängt,  nach  li/s  Stunden  sind  die  Schultern  geboren,  die  weitere 
Entwicklung  geht  rasch  vor  sich;  die  Placenta  wird  wegen  Blutung  sofort  nach 
Cred6  ezprimiert  Der  Uterus  wird  durch  einen  Druckverband  gegen  die  Sym- 
physe gepreßt.  Die  Blutung  steht.  Ungestörter  Woohenbettsverlauf.  Das  Kind, 
ein  Knabe,  war  tot    Länge  51  cm,  Gewicht  3120  g. 

In  einigen  anderen  Fällen  gelang  es  mir,  den  zwar  nicht  ge- 
schlossenen, aber  noch  nicht  genügend  erweiterten  Cervicalkanal  für 
einen  operativen  Eingriff,  der  schnell  indiziert  war,  mit  der  Hand 
genügend  zu  dehnen.  Bei  einem  engen  Becken,  z.  B.  mit  einer  Conj. 
Vera  von  8  cm,  Conj.  ext.  17,  D.  sp.  22^2)  D*  ^t^»  24,  sprang  bei  knapp 
für  vier  Finger  durchgängigem  Muttermund  die  Blase,  die  Nabel- 
schnur fiel  vor,  Repositionsversuche  mißlangen;  ich  dehnte  in  etwa 
8  Minuten  auf  HandtellergröBe,  wendete  und  extrahierte  eine  leicht 
asphyktische,  weibliche  Frucht,  die  wiederbelebt  werden  konnte.  Die 
Frau  machte  ein  glattes  Wochenbett  durch. 

In  allen  Fällen  hat  die  Methode  jedenfalls  alles  geleistet,  was 
man  von  ihr  erwartete,  ohne  Verletzungen  der  Cervix  zu 
setzen;  das  möchte  ich  an  dieser  Stelle  hervorheben;  ich  konnte 
mich  durch  Vor-  und  Nachuntersuchungen  jedesmal  davon  über- 
zeugen. In  diesem  Punkte  scheint  sie  also  vor  den  Metalldilatatoren, 
insbesondere  dem  Bossi'schen  Instrumente,  den  Vorzug  zu  verdienen. 
Denn  —  um  nur  einige  zu  erwähnen  —  Rissmann^,  Knappt, 
Bisch  off  3,  letzteter  sogar  in  allen  seinen  Fällen,  sahen  Verletzungen 
der  Gebärmutter.  Und  selbst  wenn  diese  durch  Vervollkommnung 
der  Instrumente  und  der  Technik  ausgeschaltet  werden  könnten,  so 
haben  die  Instrumente  doch  immer  noch  den  einen  Nachteil,  daß 
sie  den  Geldbeutel  erleichtern  und  den  Instrumentenkasten  be- 
schweren. 

Jedenfalls  glaube  ich,  daß  die  manuelle  Dilatation  noch  weiterer 
Versuche  wert  ist. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Weiterer  Fall: 
41  jahrige  Vpara.  Schwangerschaft  im  8.  Monat.  Starke  Blutung,  seit  mehreren 
Stunden  schwache  Wehen.  Beckenmaße  normal,  I.  Schädellage.  Cervix  er- 
halten, für  einen  Finger  knapp  durchgängig.  Placenta  praevia  late- 
ralis. Narkose.  Manuelle  Dilatation  bis  auf  Handtellergroße  in  12  Minuten. 
Wendung  und  langsame  Extraktion  eines  tief  asphyktischen  Knaben,  der  nieht 
wiederbelebt  werden  konnte.    Mutter  genesen.    Keine  Cervixriße. 

2  Dieses  Zentralblatt  1902.  Nr.  28.  3  1.  c. 
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Indikation  war  für  mich  die  Erfahrung,  daß  bei  unreifen  Fruditen 
das  Braxton  Hie ks 'sehe  Verfahren  versagen  kann,  da  der  kleine 
Steiß  nicht  genügend  tamponiert.  Darauf  wollte  ich  es  bei  der  aus- 
gebluteten Frau  nicht  ankommen  lassen. 

VI. 

Zur  üterusdilatation. 

Von 
Dr.  Eduard  Preiss  in  Eattowitz. 
Noch  vor  den  Veröffentlichungen  von  Kaiser^,  Knappt  und 
Frommer^  habe  ich  —  im  September  v.  J.  —  durch  das  medi- 
zinische Warenhaus  in  Berlin  einen  Uterusdilatator  anfertigen  lassen, 
dessen  Konstruktion  aus  den  hier  beigefügten  Abbildungen  ersicht- 
lich ist.  Indem  ich  das  Prinzip  Bossi's  beibehalten  habe,  weil  ich 
es  für  richtig  halte,  kam  es  mir  doch  darauf  an,  durch  Vereinfachung 

des  Instrumentes    dasselbe    hand- 
Fig.  U  Fig.  2.  licher  zu  machen,   zu  verbilligen 

und  eine  leichtere  Asepsis  beim 
Gebrauche  zu  ermöglichen.  Fig.  1 
zeigt  den  Apparat  in  geschlossenem 
Zustande,  in  Fig.  2  ist  derselbe  ge- 
öffnet und  mit  den  auch  von  Bossi 
verwendeten  Kappen  versehen.  Es 
gehen  somit,  wie  aus  den  Abbil- 
dungen ersichtlich  ist,  von  einer 
Grundfläche  lose  vier  konvergpie- 
rende  Branchen  aus,  deren  Ende 
demjenigen  des  Bossi'schen  Ap- 
parates konform  ist;  im  spitzen 
Winkel  sind  sie  mit  Metallstäben 
fest  verbunden,  welche  nach  einer 
Kugelsperrvorrichtung  zusammen- 
laufen, die  durch  einfaches  Lösen 
eines  Knopfes,  ebenso  wie  das  ganze 
Instrumentauseinandemehmbarist. 
Die  Skala,  welche  die  jeweilige 
größte  Öffnung  der  Branchen  an- 
gibt, befindet  sich  auf  der  Schraubenhülse  unterhalb  der  Grund- 
fläche, von  der  die  Branchen  ausgehen.  Der  Apparat  ist  bedeutend 
leichter  und  trotz  längerer  Branchen  6  cm  kürzer  als  das  Instrument 
von  Bossi,  wie  folgende  Gegenüberstellung  beweist:   Bei  dem  Di- 

^  Kaiser,  Zur  sehnellen  Erweiterung  des  Muttermundes  nach  BossL  Zen- 
tralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  41. 

3  Knapp,  Zum  Aceouchement  fore6  mittels  Metalldilatatoren.  Zentralblatt 
für  Oyn&kologie  1902.  Nr.  47. 

3  Frommer,  Ein  neuer  geburtshilflieber  Uterusdilatator.  Zentralblatt  fOr 
Gynäkologie  1902.  Nr.  47. 
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latatorium  nach  Bossi  beträgt  das  Gewicht  750  g,  Branchenlänge 
20  cm,  Länge  total  35  cm,  während  mein  Apparat  400  g  wiegt  b^ 
einer  Branchenlänge  von  24  cm  und  einer  totalen  Länge  von  29  cm. 
Ich  hatte  bereits  vor  der  Veröffentlichung  Kaiser's  in  Kollegen- 
kreisen die  Absicht  kundgegeben,  ein  Instrument  nach  einem  ähn- 
lichen Prinzip  wie  dieser  (nämlich  demjenigen  der  Heister'schen 
Mundsperre)  zn  konstruieren,  habe  aber  davon  Abstand  genommen, 
weil  man  auf  diese  Weise  kaum  in  der  Lage  sein  wird,  ein  für  den 
praktischen  Arst  verwendbares  Instrument  zu  erbalten;  soll  der  Ap- 
parat, wie  es  bei  den  Verhältnissen  der  ambulanten  Praxis  nötig  ist, 
ohne  Anwendung  von  Scheidenspiegel  und  Kugelzange  oder  von 
dieser  allein  gebraucht  werden  können,  so  darf  die  Grundfläche,  von 
welcher  die  einzelnen  Branchen  ausgehen,  nicht  so  breit  sein,  daS 
der  Scheideneingang  durch  den  Apparat  verlegt  und  eine  Kontrolle 
des  Instrumentes  am  Muttermunde  durch  die  Hand  des  Operateurs 
erschwert  oder  unmöglich  gemacht  wird;  ist  dagegen  die  Grundfläche 
nicht  so  breit,  daß  der  Scheideneingang  durch  dieselbe  verlegt  wird, 
so  müssen  die  einzelnen  Branchen  von  solcher  Länge  sein,  daß  sie 
schon  bei  mäßiger  Erweiterung  des  Muttermundes  nach  dem  Uterus- 
lumen hin  divergieren,  was  ich  für  unzweckmäßig  und  schädlichhalte. 

Die  Versuche,  welche  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Geheim- 
rats Prof.  Olshausen  an  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Berlin 
von  Herrn  Dr.  Gutbrod  mit  meinem  Apparate  angestellt  wurden, 
haben  ein  günstiges  Resultat  ergeben.  Wie  mir  Herr  Kollege  Gut- 
brod, den  ich  fiir  seine  Bemühungen  hierdurch  verbindlichst  danke, 
am  7.  November  schreibt,  hat  er  das  Instrument  wiederholt  mit  Er- 
folg angewendet^. 

Was  die  Erweiterung  durch  acht  Stäbe  anbetrifft,  so  erscheint 
mir  dieselbe  unnötig;  hat  ja  auch  Bossi  trotz  der  Reihe  von  Jahren, 
in  denen  er  Versuche  mit  verschiedenen  Modellen  anstellte,  es  nicht 
für  erforderlich  gehalten,  die  Zahl  der  Branchen  zu  verdoppeln. 

Um  zu  rekapitulieren,  glaube  ich,  daß  mein  Instrument  folgende 
Vorteile  aufweist:  1)  Einfache  Handhabung  bei  leichter  Kontrolle  der 
erreichten  Ausdehnung;  2)  gute  Sterilisierbarkeit,  da  durch  das  bloße 
Lösen  des  Knopfes  an  der  Kugelsperrvorrichtung  sämtliche  Teile  leicht 
auseinander  zu  nehmen  sind;  3)  Billigkeit  des  Instrumentes.  Dazu 
kommt  schließlich  große  Widerstandsfähigkeit  bei  geringem  Gewicht. 

Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Zweckmäßig  ist  es  dagegen, 
die  ursprünglichen  Schutzkappen  durch  breitere  zu  ersetzen,  sobald 
die  Erweiterung  des  Apparates  einen  stärkeren  Grad  erreicht  hat. 
So  habe  ich  vom  medizinischen  Warenhause  Kappen  anfertigen  lassen, 
welche  bei  30  mm  und  solche,  die  bei  50  mm  Erweiterungsdurch- 
messer aufgesetzt  werden  und  in  der  entsprechenden  Anfangsstellung 
zusammen    je     einen    geschlossenen     Hohlcylinder    bilden.      Dem 


*  NiheroB  hierüber  dürfte  Herr  Dr.  Gutbrod  an  anderer  Stelle  mitteiien. 
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EinreiBen  der  Cervix,  wo  solches  befürchtet  wird,  dürfte  auf  diese 
Weise  leichter  vorgebeugt  werden,  wenngleich  das  Wechseln  der 
Kappen  manchem  unbequem  sein  sollte.  Um  letzteres  su  vermeiden, 
hatte  ich  der  Fabrik  vorgeschlagen,  die  auswechselbaren  Schuts- 
kappen durch  ein  Stahlblechband  von  4  cm  Breite  zu  ersetzen,  welches 
eine  nach  innen  zur  Zusammenziehung  strebende  Spirale  darstellt; 
das  eine  Ende  dieses  Bandes  sollte  auf  ein  Endstück  des  Dilatators 
(gleich  einer  Kappe)  aufgesetzt  werden,  während  das  übrige  Stahl- 
blechband kreisförmig  um  die  anderen  drei  Branchenenden  herum- 
ginge, um  schlieBlich  beim  ersten  nach  innen  abzubiegen  und  spiral- 
förmig allmählich  zu  endigen;  bei  der  Erweiterung  des  Apparates 
sollte  der  Bandkreis  immer  größer,  bei  der  Schließung  des  Dilata- 
toriums  dagegen  —  infolge  der  Tendenz  der  Spirale,  sich  zusammen- 
zuziehen —  immer  kleiner  werden;  indessen  stößt  die  technische 
Lösung  dieser  Frage,  die  nach  Mitteilung  des  medizinischen  Waren- 
hauses unabhängig  von  mir  auch  von  anderer  Seite  angeregt  worden 
ist,  vorläufig  noch  auf  ernste  Schwierigkeiten. 


Neue  Bücher. 

1)  M.  Stolz  (Graz).  Studien  zur  Bakteriologie  des  Genital- 
kanales  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbette. 
Gras,  LeaBclmer  &  LabeDskj,  1903. 
Die  Studien,  über  die  Verf.  bereits  auf  der  74.  Naturforscher- 
Versammlung  zu  Karlsbad  berichtet  hat,  liegen  in  einem  306  Seiten 
starken  Bande  mit  zahlreichen  Tabellen  und  einem  ausgedehnten 
Literaturverzeichnisse  vor.  Sie  sind  in  der  v.  Bosthorn' sehen 
Klinik  in  Graz  gewonnen  durch  eingehende  Untersuchungen  an 
32  Schwangeren,  an  156  explorierten  und  54  nicht  explorierten 
Wöchnerinnen  des  9.  Tages,  schlieBlich  an  je  13  bis  17  Wöchnerinnen 
des  3.  bis  8.  Tages.  Berücksichtigt  wurden  nur  solche  Wöchnerinnen, 
die  mit  sterilem  Handschuh  untersucht  worden  waren;  bei  den 
Schwangeren-Untersuchungen  wurden  allerdings  auch  mit  desinfi- 
zierter Hand  touchierte  Fälle  zum  Vergleich  herangezogen.  Die  ob- 
jektive Desinfektion  bestand  stets  in  Reinigungsbad  und  Lysol- 
abreibung der  äuBeren  Genitalien,  die  subjektive  in  mechanischer 
Reinigung  mit  Schleich' scher  Seife  und  nachfolgender  Sublimat- 
und  Lysoldesinfektion.  Der  Dammschutz  wurde  allemal  mit  blanker 
Hand  in  Seitenlage  unter  dem  Schutze  einer  sterilen  Kompresse  vor- 
genommen. Die  Untersuchungen  des  Verf.  erstreckten  sich,  unter 
Verwertung  der  von  seinen  Vorläufern  gewonnenen  Erfahrungen,  auf 
den  Bakteriengehalt  der  Vagina  von  Schwangeren,  auf  den  der  Uterus- 
lochien  an  verschiedenen  Tagen,  besonders  dem  4.  und  9.  des  Wochen- 
bettes, auf  den  der  Scheide  am  4.  Tage  des  Puerperium,  auf  den- 
jenigen fiebernder  Wöchnerinnen  mit  Prüfung  der  Virulenz  der  an- 
gegangenen Keime,  sowie  auf  den  Einfluß  intra-uteriner  Spülungen. 
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Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  dem  Vorkommen  von  Streptokokken 
gewidmet. 

Die  Entnahme  des  Sekretes  der  Schwangeren  geschah  durch  Ent- 
falten des  Introitus  mit  behandschuhter  Hand,  Einführung  eines 
sterilen  Kuskospiegels  und  Entnahme  des  Sekretes  von  einer  unbe- 
rührten Stelle  des  Scheidengrundes  mit  der  Platinöse.  Als  Nähr- 
böden zur  Kultivierung  wurden  Bouillon  und  Agar-Agar,  dieser  auch 
überschichtet,  angewandt.  Die  Kulturen  wurden  8  Tage  lang  beob- 
achtet. Impfversuche  wurden  hier  nur  3mal  gemacht,  und  zwar  mit 
24stündiger  Bouillonkultur,  die  aus  einer  24stiindigen  Liboriuskultur 
angelegt  war;  0,2  ccm  der  aufgeschüttelten  Bouillon  wurden  einer 
weißen  Maus  intraperitoneal  injiziert.  Es  stellte  sich  heraus,  daß 
sowohl  im  pathologischen  wie  im  normalen  Sekrete  Döderlein's 
pathogene  Keime  vorkommen  können,  sogar  (für  die  Maus)  hoch- 
virulente  Streptokokken,  daß  aber  die  An-  oder  Abwesenheit  von 
pathogenen  Bakterien  keinen  Rückschluß  auf  den  Verlauf  des 
Wochenbettes  gestattet,  daß  die  Untersuchung  mit  steriler  oder  des- 
infizierter Hand  für  den  Bakteriengehalt  ziemlich  gleichbedeutend 
ist,  und  daß  die  bakterizide  Kraft  des  Vaginalsekretes  sich  gegen  die 
in  der  Scheide  vorhandenen  pathogenen  Mikroorganismen  nicht  be- 
währt hat.     Streptokokken  ließen   sich   aerob  wie  anaerob  züchten. 

Die  bisherigen  Untersuchungen  über  den  Keimgehalt  der  Lochien 
normaler  Wöchnerinnen  zeigen  nach  ihrer  Zusammenstellung,  daß 
sich  bei  insgesamt  773  normalen  Wöchnerinnen  285mal  Keime  nach- 
weisen ließen.  Nur  in  fast  bO^  waren  die  Lochien  steril.  Berück- 
sichtigt man,  daß  nur  immer  ein  Teil  der  vorhandenen  Bakterien 
auf  unseren  künstlichen  Nährmedien  fortkommt,  so  erhellt  schon 
daraus,  daß  der  Uterus  normaler  Wöchnerinnen  nicht  als  keimfrei 
betrachtet  werden  kann.  Die  im  einzelnen  verschiedenen  Forschungs- 
ergebnisse der  14  so  zusammengestellten  Autoren  haben  ihre  Ursache 
1)  in  der  Verschiedenheit  der  Wahl  des  Materials,  insofern  als  der 
Begriff  des  normalen  Wochenbettes  schwankt,  2)  in  der  Verschieden- 
heit der  Lochienentnahme  mit  oder  ohne  Anwendung  mechanischer 
Reinigung  und  Desinfektion,  3)  in  der  Art  der  Veiimpfung  des  Ma- 
terials, insofern  als  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Inhaltes  des 
Döderl ein' sehen  Saugröhrchens  infolge  der  Sedimentierung  in  utero 
nicht  gleichwertig  sind,  4)  in  der  Menge  des  verimpften  Materiales, 
5)  in  der  Differenz  der  Kulturmethoden  wie  der  Mangel  des  anaeroben 
Verfahrens,  Verwendung  von  Bouillon  etc.,  6)  in  der  Verschiedenheit 
des  Zeitpunktes  der  Entnahme,  der  meist  ins  Spätwochenbett  fällt. 
Dazu  kommen  noch  Faktoren,  wie  die  Mobilisierung  der  bakteriziden 
Kräfte  des  extravasierten  Blutes,  die  Leukocyteneinwanderung,  6e- 
websverletzungen,  Stagnation  des  Sekretes,  Bildung  eines  Granula- 
tionswalles, Zahl  und  Virulenz  der  ascendierenden  Keime,  Infektion 
von  Thromben,  Regeneration  des  epithelialen  Schleimhautüberzuges 
(normal  am  5.  Tage,  Krönig). 

Die  Technik  der  S.'schen  Wöchnerinnen-Untersuchungen  bestand 
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in  Sublimatdetinfektion  des  äuBeren  Genitale,  Einführung  des  Knsko^ 
Spiegels,  Reinigung  der  Portio  mit  steriler  Watte,  Einführung  des 
sterilen  Dö derlei n- Rohrchens  unter  Zuhalten  des  geraden  Endes 
und  eventueller  Ansaugung,  Zerschlagen  des  Rohrchens,  Benutsung 
des  mittleren  Sekretabschnittes  in  demselben,  Übertragung  auf  l)i(ige 
Peptonbouillon  und  Traubensuckeragar:  schräg  erstarrt  oder  über- 
schichtete Stichkultur  oder  als  Liboriuskultur. 

•  Auf  diese  Weise  fanden  sich  in  35^  der  Fälle  Bakterien  am 
9.  Tage  des  Wochenbettes,  davon  in  11^  Streptokokken.  In  der 
Gruppe  (49  Fälle)  von  höher  temperierten  Wochenbetten  (bis  37,9^ 
ist  der  Bakteriengehalt  fast  doppelt  so  groB,  auch  der  Streptokokken* 
gehalt  beträchtlicher  (16,3^)  als  in  der  Gruppe  der  niedriger  tempe- 
rierten (bis  37,7°)  =  107  Fälle.  Bei  Primipuerperae  überwogen 
unter  dem  sonst  gleichen  Bakteriengehalt  die  Streptokokken,  na- 
mentlich sobald  das  erste  Wochenbett  unter  der  höheren  Temperatur 
verlief.  Mehrmalige  Untersuchungen  intra  partum,  Geburtsdauer, 
Dauer  der  Nachgeburtsperiode,  Dammrisse,  mit  steriler  Hand  aus- 
geführte Operationen  spielen  keine  wesentliche  Rolle,  ebensowenig 
für  die  früheren  Tage  des  Puerperiums.  Nur  die  Retention  von  Ei- 
häuten scheint  eine  Steigerung  der  Keimzahl  su  begünstigen.  Kon- 
trolluntersuchungen an  54  nicht  untersuchten  Wöchnerinnen  ergab^i 
durchaus  identische  Resultate.  »Auch  bei  den  sehr  kurz  verlaufenden 
Geburten  werden  Keime,  sogar  Streptokokken,  im  Lochialsekrete 
gefunden,  selbst  wenn  während  der  Geburt  keine  innerliche  Unter- 
suchung erfolgt  war.«  Der  Bakteriengehalt  der  Uteruslochien  an 
Frühwochenbettstagen  ist  nicht  von  demjenigen  des  9.  Tages  ver^ 
schieden.  Es  fanden  sich  in  gleicher  Weise  Streptokokken,  die  aber 
keine  Erscheinungen  machten.  In  18  Fällen  (von  je  13  bis  17  auf 
jeden  Tag  vom  3.  bis  zum  8.  Tage)  trat  nach  der  Sekretentnahme 
Fieber  ein;  13  davon  ließen  schon  vorher  vorhandene  Bakterien  auf 
den  Nährböden  angehen.  Für  die  Temperatursteigerung  ist  wohl  die 
größere  Verletzlichkeit  des  noch  nicht  regenerierten  Cavum  uteri 
verantwortlich  zu  machen.  Auch  nach  abgelaufenem  Fieber  konnten 
noch  Streptokokken  nachgewiesen  werden.  Die  saprophytischen 
Stäbchen  pflegen  schneller  zu  verschwinden  als  die  parasitären 
Streptokokken. 

Wegen  der  fast  physiologischen  Temperatursteigerung  und  der 
häufig  veränderten  Beschaffenheit  der  Uteruslochien  am  4.  Tage 
wurde  dieser  Tag  besonders  berücksichtigt..  In  75  Fällen  wurde 
Uterussekret,  in  62  auch  Vaginalsekret  entnommen.  Bei  afebrilem 
Wochenbette  war  ersteres  in  80,4)1^  keimhaltig  (in  36,9)1^  handelte 
es  sich  um  Streptokokken),  woraus  im  Vergleich  zum  9.  Tage  her- 
vorgeht, daß  die  Ascendenz  der  Keime  bald  nach  der  Geburt  beginnt, 
und  daß  zu  gleicher  Zeit  die  bakteriziden  Kräfte  rege  werden. 
14  Fälle  hatten  nur  in  der  Scheide  Streptokokken. 

Was  das  Verhältnis  des  Resultates  des  einfachen  Deckglas- 
Ausstrichpräparates  zu  dem  der  kulturellen  Züchtung  anlangt,  so  ist 
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der  kulturelle  Nachweis  viel  häufiger  positiv  als  der  mikroskopische. 
Die  Keime  haften  häufig  nur  Gewebsbröckelchen  an.  Für  Strepto- 
kokkensüchtung  eignet  sich  vor  allem  Bouillon  und  die  anaerobe 
Agarkultur.  Im  Wochenbette  zeigen  die  Scheidenkeime  eine  gröSere 
Mannigfaltigkeit  und  Waohstumsenergie  im  Vergleiche  zum  Schwan- 
gerensekrete. 

Einer  Prüfung  ihres  Yirulenzgrades  unterwarf  S.  26  Strepto- 
kokkenstämme normaler  Wöchnerinnen.  Die  auf  schrägem  Agar  an- 
gegangenen Kolonien  wurden  zu  dem  Zwecke  in  Bouillon  übertragen. 
Von  der  24stündigen  Bouillonkultur  wurden  der  weißen  Maus  0,1  bis 
0,5  ccm  intraperitoneal  injiziert.  Es  ergab  sich,  daB  in  der  Hälfte 
der  Fälle  die  Kokken  nicht  tierpathogen  waren,  wobei  allerdings 
hervorgehoben  werden  muB,  daB  sie  2  Tage  in  künstlichen  Nähr- 
medien gezüchtet  waren.  Die  Pathogenität  der  Kokken  scheint 
weiter  nach  Einwanderung  in  den  Uterus  zuzunehmen;  die  nicht 
pathof^nen  können  sehr  wohl  virulent  gewesen  sein  bezw.  sie  könnten 
es  noch  geworden  sein.  In  Scheidenlochien  fiebernder  und  nicht 
fiebernder  Puerperae  sind  für  weiBe  Mäuse  sowohl  virulente  wie 
avirulente  Streptokokken  anzutreffen.  Wie  weit  diese  Virulenz  auf 
den  Menschen  übertragbar  ist,  wird  wohl  nur  die  klinische  Erfah- 
rung lehren. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  puerperaler  Fieberfalle 
erstreckten  sich  auf  256  Fiebernde,  von  denen  90  mit  intra-uterinen 
Irrigationen  behandelt  wurden.  Davon  waren  62^  Eintags-,  74^ 
leichte,  83)^  schwere  Fieber  auf  Streptokokkeninfektion  zurückzu- 
führen. Selbst  bei  polymikrober  Infektion  verlief  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle  unter  Beteiligung  des  Streptokokkus.  Die  Selbst- 
reinigping  des  Uterus  erfolgte  in  15  51^  der  Fälle,  am  häufigsten  nach 
eintägigem  Fieber.  Die  Infektion  des  Uterus  mit  Streptokokken  ist 
nach  schweren  Fiebern  oft  noch  nachzuweisen,  wenn  die  Temperatur 
längst  normal  und  die  Wöchnerin  sonst  entlassungsfilhig  ist.  Der 
Einfluß  der  intra-uterinen  Irrigationen  mit  2  Liter  1 — 2)|^iger 
Wasserstoffiiuperoxydlösung  auf  den  Bakteriengehalt  des  Uterus  und 
die  Virulenz  der  Keime  war  ein  völlig  negativer;  immerhin  mögen 
sie  bei  den  notorisch  schwereren  Fällen  zur  Abkürzung  der  Infektion 
durch  Verhütung  von  Sekretstauung  und  Herabsetzung  der  Besorp- 
tionsfähigkeit  beigetragen  haben. 

Unterschiede  in  der  Virulenz  der  Streptokokken  je  nach  leichtem 
oder  schwerem  Fieber  traten  nicht  zu  Tage.  Dagegen  scheinen  die 
vor  dem  Fieberbeginn  aus  dem  Uterus  gezüchteten  Streptokokken 
von  geringerer  Virulenz  als  die  während  oder  nach  dem  Fieber  aus 
den  Lochien  gezüchteten.  Unter  diesen  Umständen  läßt  sich  die 
Entstehung  von  leichten  oder  schweren  Puerperalfiebern  durch  den 
wechselnden  primären  Virulenzgprad  der  Keime  allein  nicht  erklären. 
Es  sind  andere  Momente,  wie  die  Blutfalle  des  Organs  und  damit 
die  Menge  der  bakteriziden  Kräfte,  der  Zustand  der  Wunde,  die 
Spannung,    unter  der  das  Sekret  steht,  die  Menge  der  eingeführten 
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Keime,  etwaige  Verletztingeii  der  Cavaminnenfläche,  Retentioii  von 
Eihäuten,  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Praktisch  wichtig  wäre  der 
Streptokokkennachweis  in  den  allerersten  Tagen  des  Puerperium  als 
Gradmesser  für  die  Schnelligkeit  ihrer  Ausbreitung.  Zu  berücksich- 
tigen wären  dabei  die  Virulenz  der  Keime  und  eventuelle  Ver- 
letzungen. Therapeutisch  rät  S.  zu  intra-uterinen  Ausspülungen 
zwecks  Wegschaffung  des  Wundsekretes  und  etwaiger  Eihautreste. 

Mit  diesen  Resultaten  des  Verf.  stimmt  es  überein,  wenn  nach 
Ausschaltung  der  Handkeime  durch  sterile  Gummihandschuhe  bei 
erhaltener  relativ  hoher  Morbidität  nur  die  leichten  Fieber  ein  nahezu 
gleichmäßiges  Zurückgehen  aufweisen.  Von  schweren  Fiebern  be- 
standen 6,4)1^,  gleichviel  ob  während  der  Geburt  untersucht  war  oder 
nicht  Es  ereignete  sich  sogar  ein  Fall  tödlicher  Infektion  trotz 
Untersuchung  mit  Gummihandschuhen.  Untersuchungen  wie  Ope- 
rationen mit  steriler  Hand  geben  durchschnittlich  keine  besseren 
Wochenbettsergebnisse  als  die  mit  sorgfaltig  desinfizierter  Hand;  nur 
bei  vielfachen  Untersuchungen  läBt  sich  ein  Einfluß  zu  Gunsten  der 
Handschuhe  konstatieren.  Damit  ist  die  Möglichkeit  endogener  In- 
fektion erwiesen,  meist  durch  Ascendenz  der  Keime  im  Wochenbette. 
Prophylaktisch  muß  daher  die  Forderung  möglichst  günstiger  hygie- 
nischer Verhältnisse  zur  Verhütung  der  Einschleppung  von  Außen- 
keimen gestellt  werden. 

Die  Resultate  der  bakteriologischen  Forschung  stützen  jedenfalls 
die  Lehre  von  der  Selbstinfektion,  wenn  man  diese  als  Möglichkeit 
der  Infektion  mit  Scheiden-  und  Vulvarkeimen  ohne  Vermittlung 
der  Untersuchung  auffaßt.  Auch  klinische  Tatsachen  stützen  diese 
Lehre,  die  für  unverschuldete,  schwere,  ja  tödliche  Infektionen  bei 
physiologischen  Vorgängen  außerordentlichen  Wert  hat.  Die  Aui^abe 
der  Zukunft  ist  der  Kampf  gegen  diese  autogene  Infektionsquelle. 

BnulO  Bosse  (Chenmiti). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  9.  Januar  1903. 

Vorsitzender«:  Herr  Sc(h  alein;  SchriftfOlireit  Herr  Gebhar.d. 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

1)  V.  Bardeleben  demonstriert  an  sw ei  Präparaten,  einem  Uterus  einer  Gra- 
viden und  einer  Kreißenden,  beide  am  Ende  der  Schwangersehaft,  bei  welchen  die 
schnelle  mechanische  Eröffnung  der  mehr  oder  weniger  Yollkommea  erhaltenen 
Cerrix  mit  anschließender  operativer  Entbindung  ausgeführt  wurde,  die  Nachteile 
dieses  Dilatationsverfahrens.  Die  Zahl  der  bisher  auf  der  Charit^klinik  so  be* 
handelten  Fälle  beträgt  20  (Keller),  in  der  Poliklinik  10.  Es  wird  auf  den 
Unterschied  der  Anlegung  des  Dilatatoriums  bei  erhaltener  und  bei  verstrichener 
Portio  hingewiesen.  Die  Verschiedenheit  der  anatomischen  Verhältnisse  in  beiden 
Fällen  bedingt,  daß  die  Dilatatorarme  ein  jedes  Mal  an  Stellen  von  wetentlicfa 
unterschiedlicher  Bedeutung  angreifen. 


I 
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In  dem  Falle,  yon  dem  das  erste  Präparat  herrührt,  einer  sohweren  Gravi« 
ditäteeklamptie  bei  einer  Ipara,  blieb  die  unterstütsende  Wirkung  der  Wehen 
völlig  aus,  so  daß  die  rein  mechanisehe  Dehnung,  die  Konfiguration  und  Kon- 
sistens  des  KoUums  nach  derselben  und  die  Folgen  davon  einwandsfrei  zur 
Beobaehtung  gelangen.  Bis  8  em  Durohmesser  ließ  sich  das  Kollum  in  40  Minuten 
durch  das  achtarmige  Dilatatorium  dehnen,  st&ndig  und  in  ganzer  Ausdehnung 
durch  den  tastenden  Finger  gewissenhaft  überwacht.  Dann  traten  plötzlich  mul- 
tiple kleine  Einrisse  und  ein  größerer,  etwa  3  cm  langer,  flacher  Einriß  auf.  In 
weiteren  10  Minuten  wurde  noch  um  1  em,  also  bis  auf  9  cm  Durchmesser  ge- 
dehnt, ohne  daß  die  Risse  sieh  vergrößerten.  Wie  der  Befund  jetzt  zeigt,  ist  der 
eine  größere  Einriß  durch  die  angeschlossene  Wendung  und  Extraktion  des 
lebenden,  reifen  Kindes  (plattes  Becken,  8  cm  Vera)  zu  einem  beträchtlichen,  tiefen 
Cervixrisse  erweitert,  von  dem  ein  Hämatom  ins  linke  Parametrium  ausgeht.  Dies 
alles  war  symptomlos  geblieben,  weder  Blutung,  nach  außen  noch  auch  nach  innen, 
während  2VsStündiger,  strenger  Überwachung,  Die  Pat,,  welche  bereits  vor  der 
Entbindung  wie  eine  Moribunde  aussah,  starb  im  eklamptischen  Koma. 

Das  zweite  Präparat  stammt  von  einer  Zweitgebärenden  mit  inkompensiertar 
Mitralstenosen  Insuffizienz  und  Tricuspidalinsuffizienz,  welche  außer  Orthopnoe  und 
Cyanose  bereits  Zeichen  von  Lungenödem  (blutig-schaumiges  Sputum)  darbot  Di- 
latation des  noch  4  cm  langen  Cervicalkanales,  der  für  einen  Finger  durchgängig 
iat,  unter  mäßiger  Unterstützung  schwacher  und  spärlicher  Wehentätigkeit  inner- 
halb 25  Minuten  bis  auf  7V2  ^^  Durchmesser.  Wegen  Entstehens  mehrfacher 
Risse  Anlegung  der  Achsenzugzange  (nach  Sprengung  der  Blase),  allmähliche  Ex- 
traktion eines  lebenden,  reifen  Kindes.  Die  Mutter  starb  nach  10  Stunden  an 
Lungenödem.  Am  Präparate  mehrfache  kleinere  Einrisse  in  den  Muttermunds- 
rand, der  eine  wieder  größer,  3Vs  cm  lang,  deutlich  ausgeprägte  Druckstellen  der 
Branchen. 

Wir  haben  also,  trotz  sachgemäßer,  vorsichtiger  Handhabung  des  Dilatators, 
immer  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  daß  Risse  vorhanden  sind,  ehe  der  eigent- 
liche Fruchtaustritt  beginnt.  Es  ist  daher  auch  stets  erforderlich,  das  Verhalten 
des  Muttermundes  vorher  genau  festzustellen.  Wenn  die  Risse  nun  auch  nicht 
in  allen  Fällen  unmittelbar  lebensgefährlich  sind,  so  können  sie  es  doch  werden 
durch  die  eigentliche  entbindende  Operation,  zu  deren  Ausführung  die  schnelle 
Dilatation  unternommen  wurde,  zumal  der  mechanisch  diktierte  Muttermund  dem 
physiologisch  erweiterten  niemals  gleichkommen  kann.  Besonders  gilt  dies  für 
die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes,  welcher  stets  plötzlich  und  schnell  durch 
den  pathologisch  erweiterten  Muttermund  hindurehgeführt  werden  muß. 

Die  Tatsachen,  welche  die  beiden  Präparate  vor  Augen  führen,  ergeben  zwin- 
gend folgende  Schlußfolgerungen: 

1)  Die  Gefährlichkeit  des  schnellen  mechanischen  Dilatationsverfahrens  bei 
mehr  oder  weniger  vollkommen  verhaltener  Cervix  erheischt  als  Indikation  ernste 
Gefährdung  des  mütterlichen  Lebens. 

2)  Mit  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  des  Muttermundes  nach  der  Dilatation 
muß  im  Anschluß  daran  schonend  entbunden  werden ,  d.  h.  mit  langsam  voran- 
gehendem Kopfe,  soweit  das  überhaupt  möglich  ist 

3)  Piacents  praevia  kann  niemals  Indikation,  sondern  nur  Kontraindikation 
aein,  da  hier  die  ohnehin  vorhandene  Möglichkeit  des  Entstehens  von  Einrissen 
erhöht,  die  Bedeutung  derselben  aber  eine  viel  ernstere  ist. 

Herr  Gauss  hält  dafür,  daß  die  Indikationen  der  Dilatation  nach  Bossi 
wegen  des  Vorkommens  von  Cervixrissen  nicht  einzuschränken,  sondern  die  An- 
wendung des  Instrumentes  nur  noch  vorsichtiger  als  schon  bisher  zu  gestalten  sei. 
Diese  Lehre  geben  ihm  auch  seine  eigenen  13,  in  der  kgl.  Frauenklinik  vor- 
genommenen Dilatationen  mit  dem  von  Frommer  modifizierten  Bossi'sohen 
Dilatator.  In  12  Fällen  ergab  die  am  Schluß  der  künstlichen  Erweiterung  vor- 
genonunene  Abtastung  des  Muttermundes  seine  völlige  Intaktheit,  in  einem 
13.  Falle  jedoch,  wo  ein  der  Dilatation  vom  Muttermunde  entgegengesetzter  ziem- 
lieh erheblicher  Widerstand  scheinbar  durch  langsames  regelmäßiges  Weiterdrehen 
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der  Schraube  überwunden  wurde,  fand  sieh  ein  lueret  an  dem  plötzlich  leiehten 
Arbeiten  des  Instrumentes  erkannter»  durch  Hand  und  Auge  best&ligter  Cenrixriß, 
den  G.  seiner  Ansieht  nach  durch  yoraichtigeres  Vorgehen  in  der  Überwindung 
der  Widerstände  hatte  yenneiden  können. 

Die  bei  sweien  yon  den  yier  an  Eklampsie  gestorbenen  Frauen  durch  Ob- 
duktion festgestellten  Muttermundseinrisse  werden  als  erst  nachtrftglich  durch  den 
durchtretenden  Kopf  entstanden  betrachtet,  zumal  solche  Risse  auch  bei  Spontan- 
geburten öfter  gefunden  werden;  sie  können  daher  dem  Gebrauche  des  Dilatators 
nicht  zur  Last  gelegt  werden.  G.  meint,  daß  das  in  beiden  F&llen  bei  der  Ex- 
traktion des  Kindes  beobachtete  fieruntertreten  des  Muttermundes  in  die  Vulya, 
wie  es  bei  der  durch  bloße  Dehnung  und  nicht  durch  Verstreichen  erfolgten  Er- 
weiterung des  Muttermundes  leicht  yorsukommen  scheint,  bei  gleichseitigem  starken 
Zuge  am  Kinde  (Zange  oder  Extraktion  am  Beckenende)  das  Zustandekommen 
solcher  erst  nach  der  Dilatation  entstehender  Risse  begflnstigt 

Herrn  y.  Bardeleben *s  Argument,  daß  man  bei  einem  so  geQbten  Operateur 
wie  Leopold  einen  Mangel  an  Technik  als  Ursache  der  auch  dort  beobachteten 
Risse  wohl  ausschließen  müsse,  hält  G.  für  nicht  glücklich,  da  —  wenn  Leo- 
pold wirklich  immer  selbst  dilatierte  —  wohl  jedermann  sich  den  fehlerlosen 
Gebrauch  eines  bisher  nicht  benutzten  Instrumnntes  erst  durch  längere  Übung 
und  eigene  Erfahrung  aneignen  kann. 

Wenn  ein  Riß  trotzdem  entsteht,  so  bleibt  allerdings  nur  die  unangenehme 
Wahl  zwischen  der  forzierten  Fortführung  der  Entbindung  auf  die  Gefahr  des 
Weiterreißens  hin  —  mit  nachheriger  Versorgung  des  Risses  durch  Naht  oder 
Henkersche  Klemmen  —  und  der  für  die  Mutter  schonenderen  Entwicklung  des 
lebend-zerstückelten  Kindes. 

Die  Gefährdung  des  Muttermundes  durch  den  nachfolgenden  Kopf  ist  nicht 
größer  als  durch  den  yorangehenden. 

Aus  allem  folgert  G.,  daß  die  Indikationen  zur  künstlichen  Erweiterung  des 
Muttermundes  nach  Bossi  bei  yorsichtiger  Ausführung  nicht  irgend  welcher  Ein- 
schränkung bedürfen. 

Herr  y.  Bardeleben:  Einrisse  entstehen  sicher  yiel  öfter,  als  man|annimmt ; 
das  ergibt  schon  die  Häufigkeit  dieses  Befundes  an  Präparaten,  auch  an  denen 
des  Herrn  Gauss,  in  solchen  Fällen,  die  klinisch  symptomlos  blieben.  Selbst 
Einrisse,  die  nicht  unmittelbar  lebensgefährlich  sind,  können  Schädlichkeiten  für 
das  spätere  Leben  im  Gefolge  haben,  da  sie  Eingangspforten  für  Lifektionen  und 
Ausgangspunkte  für  chronische  Entzündungen  und  Retraktionen  bilden. 

2)  Herr  Kauffmann  demonstriert: 

1)  Einen  Fall  yon  Selbstamputation  der  Tube.  Das  Präparat  stammt 
yon  einer  Frau,  die  3nial  geboren  und  Imal  abortiert  hatte.  Seit  dem  Abort  war 
sie  leidend.  Pat.  kam  mit  einer  Retroflexio  uteri  zur  Behandlung,  die  sehr  yiel 
Beschwerden  machte,  Arbeitsunfähigkeit  bedingte  und  ein  Pessar  nicht  duldete. 
Bei  der  Laparotomie  fanden  sieh  massenhafte  membranöse  Adhäsionen  an  den 
Adnexen.  Die  linken  Anhänge  zeigten  nach  der  Lösung  eine  ziemlich  normale 
Beschaffenheit.  Die  rechte  Tube  bestand  aus  2  Teilen,  einem  kurzen  uterinen 
Stumpf  und  einem  ca.  3  cm  langen,  yon  ersterem  yöUig  getrennten  abdominalen 
Teill,  dessen  Fimbrienende  yerschlossen  und  zu  einer  kirschgroßen  Cyste  aus- 
gedehnt war. 

2)  Einen  yollständigen  Genitalschlauch,  yon  den  Fimbrien- 
enden  herab  bis  zum  Introitus  yag.  Die  Radikaloperation  wurde  wegen 
primären  Scheidenkarzinoms  gemacht.  Umschneidung  des  Introitus  yag. 
Verschluß  des  Scheidenlumeos  durch  enge  Naht.  Laparotomie  (Mediansohnitt). 
Auslösung  des  Uterus  aus  seinen  Verbindungen.  Stumpfe  Ausschälung  der  Vagina. 
Entfernung  des  gesamten  Genitalschlauches  nach  unten.  Tamponade  der  Wund- 
höhle, die  nach  der  freien  Bauchhöhle  zu  sich  yollständig  mit  Peritoneum  ab- 
decken läßt.     Bauchnaht. 
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3]  Herr  P.  StrasBmaiin  demoDStriert: 

1)  Appendix  vermiformis  mit  Kotateinen,  gelegentlich  einer 
Ventrofixation  entfernt.    Heilung. 

22j&hriges  Mfidohen,  seit  dem  16.  Jahre  Stuhlverstopfung  1901  und  1902 
3  Anfälle  von  Blinddarmeuttündung.  Seit  einem  Jahre  aber  frei  von  Schmersen. 
Behandlung  wegen  kongenitaler  Retroflexio  mit  Ring  ohne  Erfolg.  Operation 
deswegen  und  in  der  Hoffnung,  die  ehronische  Obatipation  eu  bessern.  Wegen 
der  früheren  Appendixerkrankungen  wird  nicht  die  AI  exander- Adam  s'sche 
Operation,  sondern  Leibschnitt  und  Ventrofixation  beschlossen.  Die  erstere  hätte 
—  da  sich  gar  keine  Verwachsungen  fanden  —  iwar  die  Retroflexio  beseitigt, 
aber  es  wären  neue  Anfälle,  vielleicht  Perforation  des  abgeknickten  kotsteinhaltigen 
Appendix  erfolgt  In  dieser  Beobachtung  sieht  S.  eine  Kontraindikation  der 
Alexander- Operation  für  diejenigen  Pat. ,  die  früher  eine  Appendioitis  über- 
standen haben.  Bei  solchen  ist  auch  vor  Massage  und  vor  zu  energischer  Auf- 
richtung EU  warnen! 

2)  Präparate  besonders  großer  Pyosalp.ingen. 

Die  Diagnose  hatte  wegen  der  Größe  und  Beweglichkeit  der  einen  auf  ge- 
stielte Ovarialtumoren  gelautet  Maße  der  rechten  Pyosalpinx  im  Längsumfange 
40  cm,  Querumfang  25  cm,  Eierstock  6  cm  lang  ausgesogen.  Küstner'scher 
suprasymphysärer  Schnitt.  Entwicklung  der  ungeplatzten  Säcke.  Erhaltung  des 
linken  Eierstockes.    Entstehung  möglicherweise  im  Anschluß  an  Abort. 

3)  Tuberkulose  der  Elleiter. 

Klinisches  Bild  vorher:  Adnextumoren  mit  Blasenverwachsungen  und  wahr- 
scheinlich Stieltorsion.  Eigentümliche  schwartige  Wandungen,  mikroskopisch 
kleinEellige  Herde.  Impfversuch  bei  Kaninchen  positiv  fKoch'sches  Institut). 
An  demselben  Tage,  wo  die  Impfwunde  eich  eu  infiltrieren  begann,  Veränderung 
in  der  Laparotomienarbe.  Käsiger  Zerfall.  Impfung  mit  den  Granulationen  eben- 
falls erfolgreich.    Heilung  der  Bauchwandtuberkulose  in  ca.  1^3  Jahren. 

23jährige  Beamtenfrau,  keine  sonstige  tuberkulöse  Erkrankung,  Lungen  ins- 
besondere gesund.    Ehemann  ebenfalls  gesund. 

Vortr.  erwähnt  noch  einen  anderen  Fall  von  Tuberkulose  der  Adnexe,  bei 
dem  die  Infektion  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  von  einem  schwer  phthisischen 
Ehemanne  in  ascendierender  Form  auf  dem  Genitalwege  erfolgt  ist. 

4)  Präparat  einer  rupturierten  Tubarschwangerschaft,  an  deren 
Operation  die  Entfernung  eines  Gallensteines  angeschlossen 
wurde. 

40jährige  Frau,  4  Geburten,  zuletzt  vor  12  Jahren,  dann  Abort  mit  nachfolgen- 
der Adnexerkrankung  links,  Laparotomie  zur  Entfernung  der  linken  Seite  1892 
(Martin).  Seit  Oktober  Blutungen,  Koliken.  Rechtsseitiger  Tuben tumor,  Opera- 
tion einstweilen  von  der  Fat  abgelehnt.  2  Tage  später  Ruptur.  Laparotomie  in 
der  alten  Bauchnarbe.  Ei  halb  zur  Tubenrißsteile  ausgetreten,  Amnion  mit 
Frucht,  die  gehärtet  2  cm  maß,  frei  in  die  Bauchhöhle  ragend.  Die  Frucht  machte 
deutliche  Bewegungen!  Exstirpation  der  Anhänge.  Da  der  Zustand  noch  gut, 
wird  der  Oberbauch  ausgetastet,  an  dem  Pat.  auch  über  Schmerzen  geklagt  hatte. 
Verlängerung  des  Schnittes  nach  rechts  oben.  Ventrofixation  der  Gallenblase,  Er- 
öffnung und  Entfernung  eines  pflaumengroßen  Gallensteines.  Inhalt  klar,  Gänge 
frei,  deshalb  Naht  der  Gallenblase  in  Etagen.  Tamponade  des  oberen  Winkels. 
Entfernung  am  10.  Tage.    Heilung.    Entlassung  am  28.  Tage. 

Herr  Csempin  bemängelt  den  Ausdruck  Appendicitis.  Wenn  man  den 
Proe.  vermiformis  als  Appendix  bezeichnen  will,  auch  der  Kürze  wegen  es  statt- 
haft ist,  von  den  Adnexen  des  Uterus  zu  sprechen,  so  ist  doch  die  Bezeichnung 
Appendicitis  als  pathologisch-anatomischer  Begriff  ein  Unding.  Ebenso  ungeheuer- 
lich sei  die  Bezeichnung  Adnexitis. 

Deshalb  bittet  C.  in  Zukunft  den  Proc.  vermiformis  zu  exstirpieren,  oder  die 
Operation  der  Perityphlitis  zu  machen,  aber  in  unserer  Gesellschaft  nicht  von 
Appendicitisoperationen  zu  sprechen. 
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4)  Herr  Maokenrodt  demoDStriert: 

a.  Ein  kindskopfgroßea,  polypöses  Myom,  welches  nach  Sekalegaben 
6  Wochen  p.  partum  in  die  Scheide  ausgestoßen  wurde,  den  Uterus  vollst&ndig 
invertierte,  jauchig  zerfiel  und  schwere  Sepsis  machte.  Bei  der  Operation  riß  das 
Myom,  welches  im  Fundus  uteri  breit  gestielt  war,  ab  und  es  entstand  ein  fanf- 
markstflckgroßer  Defekt  im  Fundus  uteri.  Die  obere  Hälfte  des  Uteniskörpers 
wurde  nun  reseziert,  die  Blutung  durch  Klemmen  gestillt,  der  Stumpf  reinvertiert 
und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  welche  bis  in  die  Bauchhöhle  reichte.  Die 
Rekonvaleszenz  verlief  glatt.  Der  Uterusstumpf  hatte  sich  yorzQglich  konfiguriert. 
M.  hält  es  für  wunderbar,  daß  bei  einem  so  großen  und  blutenden  polypösen 
Myom  Schwangerschaft  zustande  kam,  ausgetragen  wurde  und  schließlich  Geburts- 
und Nachgeburtsperiode,  abgesehen  von  einer  Beckenausgangszange,  normal  ver- 
liefen.   Interessant  ist  die  Ausstoßung  des  Tumors  nach  Sekale. 

b.  Drei  karzinomatöse  Uteri  mit  Metastasen  in  variabler  Größe,  um  das 
Verhalten  des  Ureters  zu  dem  metastasenfreien  Bande  und  zu  dem  metastasen- 
durchwachsenen Bande  zu  zeigen.  Das  Ureterlager  muß  bei  jeder  Totalexstiipa- 
tion  gründlich  mit  entfernt  werden;  fehlt  es  am  Präparate,  so  ist  die  Operation 
ungenügend.  Deshalb  ist  das  Ureterlager  ein  sicheres  Kriterium  dafür,  ob  radikal 
oder  nicht  radikal  operiert  wurde.  In  den  vorliegenden  Präparaten  sind  die  Lager 
durch  Hölzchen,  welche  eingelegt  wurden,  markiert.  Die  Ureteren  wandern  meist 
vor  dem  Karzinom  her;  jedoch  werden  sie  auch  manchmal  vollständig  umwachsen. 
Das  auch  noch  so  umfängliche  Herauspräparieren  des  Ureters  schädigt  ihn  nicht; 
Einhüllen  in  seitliches  Bindegewebe  ist  überflüssig  und  gefährlich  durch  spätere 
Schwellung  des  Bindegewebes  und  Quellung  der  Ligaturen. 

Die  zugehörigen  Drüsen  [sind  in  einem  Falle  auf  einer  blauen  Glasplatte  in 
ihrem  Zusammenhange  befestigt  und  zeigen  den  großen  Umfang  der  Ausräumung, 
wenn  sie  nach  M.'s  Methode  gemacht  wird.  Man  erkennt  noch  deutlich  die  Züge 
der  Yasa  iliaca  externa,  interna,  Inguinalis  interna  und  um  den  Nerv,  obturator. 
herum. 

II.  Herr  Czempin:  Weitere  Erfahrungen  über  Myomoperationen. 

In  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  hat  die  Diskussion  über  Myom- 
Operationen  in  den  letzten  Jahren  wenig  Platz  gefunden.  C.  hat  im  Jahre  1899 
über  die  Ergebnisse  seiner  Operationen  berichtet,  möchte  indessen  seine  erweiterten 
Erfahrungen  zur  Diskussion  stellen.  C.  hat  in  den  letzten  12  Jahren  140  größere 
Myomoperationen  ausgeführt.  Als  Indikation  galt  fast  ausschließlich  das  Auf- 
treten von  Blutungen,  welche  durch  ihr  vorzeitiges  Auftreten,  ihre  lange  Dauer 
und  ihre  Intensität,  sowie  durch  die  Unzugänglichkeit  gegen  andere  therapeutische 
Maßnahmen  eine  Unterbilanz  des  Körpers  herbeigeführt  haben  oder  doch  mit 
Sicherheit  eine  solche  voraussehen  ließen.  G.  hält  nach  seinen  Erfahrungen  die 
Myomoperationen  in  ihrer  breiten  Ausdehnung  immer  noch  für  einen  nicht  gefahr- 
losen Eingriff  und  ist  deshalb  für  eine  strenge  Indikationsstellung.  Trotsdem  rät 
er  frühzeitig  zur  Operation,  falls  sie  unabweisbar  zu  werden  scheint,  da  das  Ab- 
warten  durch  die  Blutungen  degenerative  Zustände  des  Herzens  und  des  Blutes 
bedingt,  die  die  Prognose  der  Operation  nur  schädigen.  Aus  anderen  Gründen, 
wie  Einklemmungserscheinungen ,  cystische  Entartung,  Druckbeschwerden,  wurde 
nur  in  einigen  wenigen  Fällen  operiert.  Smal  führte  Verwachsung  mit  Ovarial- 
tumoren zur  Operation,  hier  war  die  bizarre  Art  der  Entwicklung  der  Geschwülste 
die  Ursache  des  Irrtums  der  Diagnose.  C.  demonstriert  diese  Geschwülste.  C. 
weist  auf  die  interessante  Arbeit  von  Freund  hin,  der  degenerative  Prozesse  der 
Geschwülste  mit  typischen,  schweren  Allgemeinerscheinungen  einhergehen  sah,  so 
daß  aus  letzteren:  Diarrhöen,  Herzklopfen,  Acetonurie,  auf  die  Erweiehung  gc 
schlössen  merden  konnte.  C.  sah  einen  derartigen  charakteristischen  Fall,  den  er 
operierte  (Demonstration  der  Geschwulst). 

Die  vaginalen  Operationen  sind  weniger  eingreifend  als  die  abdominalen. 
Trotsdem  ist  es  nicht  ratsam,  die  Grenzen  der  vaginalen  Methode  ungebührlieh 
zu  erweitern  und  die  Veit 'sehe  Forderung  der  Eindrückbarkeit  der  Myome  ine 
Becken  im  großen  und  ganzen  festzuhalten.    Größe  der  Geschwulst^  Multipliiit&t 
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der  Knollen,  Lage  und  Wachitumsrichtung  des  Tergrößerten  Uterus,  Straffheit 
der  oberen  B&nder,  Erkrankungen  der  Adnexe  lassen  eine  große  Ansah!  von  Fällen 
für  die  Taginale  Operation  aussohließen ,  so  daß  für  diese  doch  immer  nur  die 
leichteren  Fälle  übrig  bleiben,  deren  Prognose  an  und  für  sieh  günstiger  ist 

C.  operierte  58mal  vaginal,  82mal  abdominal.  Von  ersteren  waren  19  Fälle 
Enukleationen  Ton  Myomen  per  yias  naturales  naeh  Erweiterung  des  Genrical- 
kanales.  Alle  Fälle  genasen  glatt.  C.  rät,  in  allen  diesen  Fällen  sich  bereit  xu 
halten,  etwaige  während  der  Operation  ^ich  ergebende  Schwierigkeiten  durch 
größere  vaginale  Eingriffe,  Totalezstirpation,  ja  event.  Laparotomie  lu  überwinden, 
auch  die  Fat.  und  deren  Familie  auf  die  Möglichkeit  eines  größeren  Eingriffes 
TOTzubereiten.  lOmal  operierte  C.  nach  Dührssen  mit  Kolpotomie  und  Spaltung 
des  Uterus  entweder  von  der  Cerviz  an  oder  mit  Spaltung  der  Yorderen  Wand  in 
der  Höhe  des  Corpus  in  der  Gegend  des  Myoms.  C.  ist  ein  großer  Anhänger 
dieser  genialen  Operationsmethode.  2mal  wurden  subseröse  Myome  nach  Kolpo- 
Köliotomie  entfernt  Von  den  ersteren  10  Fällen  starb  eine  Fat  infolge  post- 
operatiyen  Irreseins  im  Delirium  acutum.  17 mal  wurde  die  Exstirpation  des 
Uterus  myomatosns  ausgeführt,  meist  mit  Spaltung  der  Yorderen  Wand  und  mit 
Morcellement  der  Geschwülste:  1  Todesfall  durch  Ausstoßung  der  halb  morcel- 
lierten  Oesehwulst  in  die  Bauchhöhle,  den  C.  bereits  früher  beschrieben  und  be- 
sprochen hat 

Von  den  82  abdominal  operierten  Fällen  betreffen  zwei  1891  operierte  Fälle 
reine  Kastrationen,  die  C.  jetst  nicht  mehr  ausführt.  15  Fälle  betreffen  partielle 
Myom  Operationen,  d.  h.  Enukleationen  und  Myomotomien  im  engeren  Sinne.  Alle 
diese  sind  genesen.  In  9  dieser  Fälle  wurde  entweder  lur  Sicherung  des  Opera- 
tion sresultates  oder  infolge  Erkrankung  der  Organe  die  beiderseitige  Salpingo- 
Oophorektomie  Yorgenommen. 

Die  radikalen  Operationen,  die  supraYaginale  Amputation  und  die  abdominale 
Totalexstirpation,  sind  mit  63  Fällen  Yertreten,  erstere  19mal  mit  5,  letztere  44mal 
mit  6  Todesfällen.  Indessen  sieht  G.  nicht  mehr  den  früheren  Schluß  aus  diesen 
Fällen,  daß  die  Totalexstirpation  die  einzig  berechtigte  radikale  Operation  bei 
abdominalen  Myomoperationen  ist.  Im  Gegenteil  kann  die  Totalexstirpation  ihre 
gUnsenden  Resultate  nur  aufrecht  erhalten,  wenn  sie  nicht  kritiklos  und  mit 
Zwang  für  alle  Fälle  ausgedehnt  wird.  Sie  ist  nur  da  am  Platze,  wo  die  Aus- 
lösung der  CerYix  aus  dem  Beckenboden  durch  die  Konfiguration  der  CerYix,  die 
Entwicklung  oder  den  Sitz  der  Geschwülste,  die  Beweglichkeit  der  tieferen  Band- 
apparate und  die  Elastizität  des  Beckenbodens  die  technischen  Schwierigkeiten 
der  Operation  nicht  zu  stark  steigert.  Wo  dies  der  Fall  ist,  ist  die  supraYaginale 
Amputation  nach  der  neaesten,  der  Totalexstirpation  abgewonnenen  Technik  eine 
leichtere  und  lebenssicherere  Operation. 

C.  beschreibt  eingehend  die  Art  der  Todesfälle,  wobei  er  ganz  besonders  Wert 
darauf  legt,  einerseits  die  Operation  nicht  auf  Kranke  auszudehnen,  die  in  Hin- 
sieht auf  ihr  Alter,  ihren  schleehten  Kräftezustand,  schwaches  Herz  und  sonstige 
Komplikationen  einen  so  schweren  Eingriff  nicht  gewachsen  sein  können  —  an- 
dererseits aber  auf  die  Magen-  und  Darmtätigkeit  der  Kranken  nach  der  Operation 
zu  achten.  C.  sah  3  tödlich  endigende  Fälle,  bei  welchen  unter  den  seinerzeit 
Yon  Olshausen  geschilderten  Symptomenkomplex,  Darmparalyse ,  unstillbarem 
Brbreehen  der  Tod  am  4. — 6.  Tage  eintrat,  ohne  daß  die  Sektion  eine  Peritonitis 
nachweisen  konnte. 

Solche  Fälle  Yeranlaßten  C,  bei  ausgebluteten  Frauen  nach  dem  Kate  Yon 
Leopold  mehrere  Kochsalsinfusionen  eine  Woche  Yor  der  Operation  zu  machen, 
naeh  der  Operation  durch  Anregung  des  Erbrechens  den  chloroformhaltigen  Speichel 
aus  dem  Magen  zu  entfernen  und  bei  am  2. — ^3.  Tage  auftretender  Magenatonie 
Ausspülungen  desselben  zu  machen. 

Unter  den  140  Operationen  fand  bei  einer  Yaginalen  Totalexstirpation  einmal 
eine  Verletzung  der  Blase  statt.  In  allen  anderen  Fällen  konnten  jedwede  Neben- 
Yerletzungen  an  Blase,  Därmen,  Ureteren  Yermieden  werden. 

Weiterhin  plaidiert  C.  dafür,   die  radikalen  abdominalen  Operationen  durch 
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die  Enukleation  und  Myomotomie  zu  ereetien,  wo  dies  möglich  ist,  eyent.  die 
Kastration  zuzufügen,  um  die  Chaneen  des  Eingriffes  cu  erleichtem. 

Zum  Schlüsse  gibt  C.  eine  eingehende  Darstellung  der  abdominalen  Operatioiu- 
technik  der  Myomperationen. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie yeröffentlicht.) 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Neuesie  Literatur. 

3)  Zeitechrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLVIU.  Hft.  2. 

1}  Frans  Oe  hl  eck  er  (Berlin).  Drüsenuntersuchungen  bei  sieben 
Fällen  von  Uteruskarzinom. 

Bei  sieben  Fat.  der  Berliner  Frauenklinik,  die  an  den  Folgen  der  vaginalen 
Totalezstirpation  des  Uterus  wegen  Karzinom  gestorben  waren,  hatte  man  bei  der 
Sektion  zum  Zwecke  der  Untersuchung  die  Lymphdrüsen  des  Beckens,  ebenso  die 
lumbalen  und  die  retroperitonealen  Drüsen  von  den  Operationsstümpfen  an  bis 
hinauf  zum  zweiten  Lendenwirbel  im  Zusammenhange  mit  dem  umgebenden  Ge- 
webe herausgenommen  und  gehärtet.  O.  zerlegte  die  einzelnen  Drüsen  zwecks 
Untersuchung  in  Serien  schnitte  und  machte  zugleich  mikroskopische  Präparate 
von  den  ezstirpierten  Uteris.  Die  einzelnen  Fälle  werden  in  allen  Einzelheiten 
in  der  Arbeit  genau  mitgeteilt. 

Verf.  fand  unter  den  sieben  Fällen  nur  zweimal  Drüsenmetastasen,  und  zwar 
wenig  umfangreiche  und  bloß  mikroskopisch  nachweisbare.  Die  Kleinheit  dieser 
Zahl  ist  in  erster  Linie  darauf  zurückzuführen,  daß  nicht  alle  Lymphgefäße  b wi- 
schen den  einzelnen  Drüsen  mikroskopisch  untersucht  wurden,  und  es  entschieden 
möglich  ist,  daß  gerade  in  diesen  Kapillargefäßen  viele  Krebskeime  ihren  Sitz 
hatten.  In  keinem  der  beiden  Fälle  mit  positivem  Befunde  boten  die  Drüsen 
makroskopisch  Veränderungen  dar,  welche  auf  eine  karzinomaitöse  Degeneration 
ihres  Gewebes  hätten  schließen  lassen  können.  In  der  Mehrzahl  der  übrigen 
fünf  Fälle  waren  die  Drüsen  makroskopisch  von  normaler  Beschaffenheit,  nur  in 
einem  kleinen  Teile  ließ  sich  eine  Vergrößerung  der  Drüsen  konstatieren,  die 
hauptsächlich  auf  entzündliche  Hyperplasie  des  Drüsengewebes  zu  beziehen  war. 

Auch  diese  Beobachtungen  zeigen  von  neuem,  daß  man  nicht  berechtigt  ist, 
allein  aus  der  Vergrößerung  der  Lymphdrüsen  eine  karzinomatöse  Degeneration 
ihres  Gewebes  zu  folgern  und  des  weiteren  bestimmte  Vorschläge  über  den  ein« 
zuschlagenden  Operationsweg  zu  machen. 

2)  K.  Olshausen  (Berlin).     Wider  die  Drainage. 

O.  bespricht  in  ausführlicher  Weise  unter  den  1555  Laparotomien  der  letzten 
6  Jahre  114  sehr  schwierige  Fälle,  bei  denen  von  ihm  die  Bauchhöhle  nicht  drai- 
niert  wurde,  die  aber  nach  Ansicht  zahlreicher  Operateure  mit  Drainage  hätten 
behandelt  werden  müssen. 

Diese  Fälle  verteilen  sich  in  folgender  Weise:  65mal  erfolgte  der  Austritt 
von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  bei  der  Operation,  davon  betrafen  56  Fälle  Adnex- 
operationen  bei  Pyosalpinx,  oft  kompliziert  mit  Pyovarium  oder  mit  parametranen 
Abszessen.  Es  starben  9  an  Sepsis.  Zu  diesen  56  Fällen  kommen  8  weitere,  bei 
denen  wegen  hochsitzender  multipler  peritonitischer  Abszesse  oder  wegen  frischer 
Peritonitis  operiert  wurde;  darunter  waren  5  Todesfälle. 

Durch  die  ELochlagerung  läßt  sich  Eiter  oder  sonstiger  infektiöser  Inhalt  aus 
dem  kleinen  Becken  gut  entfernen,  befindet  er  sich  zwischen  den  Därmen,  so 
nützt  die  Drainage  nichta. 

Zehnmal  wurden  nach  der  Operation  Stücke  maligner  Tumoren  mit  Wund* 
flächen  im  Abdomen  zurückgelassen;  nur  eine  Kranke  ging  nach  6  Wochen  an 
Kachexie  zugrunde,  alle  übrigen  genasen  glatt.    Das  Zurücklassen  von  Resten 
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maligner  Tumoren  ist  ungef&hrlich ,  wird  aber  gefährlich,  sobald  man  durch 
Drainage  den  Zutritt  von  Fäulniakeimen  aus  der  Luft  zu  den  Tumorresten  be* 
fördert 

In  18  Fällen  blieb  Cjsteninhalt ,  Blut  oder  dergleichen  in  der  Bauchhöhle 
curück;  nur  eine  Kranke  starb  an  Inanition.  O.  hält  auch  bei  dieser  Gruppe 
jede  Drainage  nicht  nur  fQr  überflQssig,  sondern  für  geradesli  gefährlich. 

Während  der  Operation  wurde  die  Blase  eingerissen  in  3  Fällen  (sämtlich 
genesen),  der  Darm  in  15  Fällen  (7mal  Exitus),  schon  vor  der  Operation  bestand 
eine  Verbindung  s wischen  Tumor  upd  Blase  in  2  Fällen  (Heilung)  und  Rektum 
io  3  Fällen  (1  Exitus).  Frische  Verletzungen  sind  stets  durch  doppelte  Naht  zu 
vereiDigeu!    Drainage  ist  dann  überflüssig. 

0.  hält  die  Bauchhöhlendrainage  nur  in  denjenigen  Fällen  für  indiziert,  in 
denen  ein  Eiter  seiernier ender  Gang  in  der  Bauchhöhle  zurückbleibt,  wie  es  z.  B. 
häufig  bei  paratyphlitischen  Abszessen  der  Fall  ist. 

Dem  Austritte  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  ist  dadurch  vorzubeugen,  daß 
man  um  den  suspekten  Tumor  von  allen  Seiten  Gazeservietten  stopft,  und  daß 
man  bestehende  Verwachsungen  sehr  vorsichtig  löst.  Nach  Exstirpation  des 
Tumors  ist  für  Trockenlegung  des  Operationsfeldes  vor  Bauchhöhlen  Schluß  Sorge 
XU  tragen. 

3)  M.  Hofmeier  (Wünburg).  Über  die  Berechtigung  der  Perfora- 
tion des  lebenden  Kindes. 

Die  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  und  der  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  gegenüber  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie  unter 
der  Geburt  ist  in  den  letzten  10  Jahren  vielfach  bestritten  worden. 

H.  hält  die  künstliche  Frühgeburt  auch  heute  noch  für  eine  vollwertige  Ope- 
ration, falls  sie  nicht  vor  der  36.  Woche  vorgenommen  wird,  und  falls  die  Conj. 
Vera  nicht  weniger  als  8  cm  mißt. 

Ist  ein  so  bedeutendes  Mißverhältnis  zwischen  Größe  des  kindlichen  Kopfes 
und  Beokenmaßen  vorhanden,  daß  eine  spontane  Geburt  ausgeschlossen  erscheint, 
ist  das  Kind  lebensfrisch,  und  sind  die  hygienischen  Verhältnisse  so  günstig,  daß 
man  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  glücklichen  Erfolg  für  Mutter  und 
Kind  rechnen  kann,  so  darf  der  Geburtshelfer  nicht  nur,  sondern  er  muß  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  verweigern  und  die  Ausführung  der  Sectio  cae- 
sarea verlangen. 

Ist  das  Becken  nur  mäßig  verengt,  das  Kind  lebensfrisch  und  der  Kopf  trotz 
kräftiger  Wehen  bei  langer  Geburtsdauer  nicht  in  das  Becken  eingetreten,  so 
macht  H.  einen  vorsichtigen  Zangenversuch  event.  in  Hängelage  und  läßt  diesem 
bei  Erfolglosigkeit  die  Symphyseotomie  folgen. 

Andererseits  wird  bei  mittleren  Graden  von  Beckenverengerung,  besonders  bei 
Igebärenden  Fällen,  in  denen  zunächst  die  Wirkung  der  Wehentätigkeit  abgewartet 
werden  muß,  selbst  in  Kliniken  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  gelegentlich 
in  Frage  kommen.  Noch  häufiger  wird  diese  Operation  in  der  allgemeinen  Praxis 
»mit  Rücksicht  auf  die  gesamte  geburtshilfliche  Situation«  Vorgenommen  werden 
müssen,  so  daß  auch  heute  noch  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  gegenüber 
Symphyseotomie  und  Sectio  caesarea  als  vollberechtigte  Operation  anzuerkennen  ist. 

4)  G.  Schmauch  (Chicago).  Spontane  Blasen-Scheidenfistel  nach 
Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Karzinom.  Blasenblutungen 
und  das  Ulcus  simplex  vesicae  perforans. 

Bei  einer  31jährigen,  nicht  tuberkulösen  Pat.  war  wegen  Portiokarzinom  die 
vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  vorgenommen  worden.  Die  Konvaleszenz 
war  gestört:  es  entwickelte  sich  eine  chronische  Septikämie  und  17  Tage  nach 
der  Operation  entleerte  sich  eine  größere  Menge  Eiter  durch  die  Scheide  nach 
außen.  Einige  Wochen  später  floß  sämtlicher  Urin  durch  die  Vagina  ab,  und  es 
zeigte  das  Cystoskop  in  der  Blasenschleimhaut  ca.  10—12  ungefähr  erbsengroße 
Hämorrhagien,  während  dicht  hinter  dem  Trigonum  zwei  scharfrandige  ovale,  nach 
der  Scheide  perforierende  Ulcera  festgestellt  wurden.    Pat.  genas  von  der  Opera- 
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tion;  trotz  vorgenommener  FUtelplastik  gelang  es  sunächst  nicht,  die  Fiitel  lum 
Schluß  lu  bringen. 

Die  Entstehung  der  Blasen-Scheidenfisteln  ist  als  eine  Folge  der  chronieehen 
Septikämie  lu  betrachten,  während  lugleich  die  Ernährung  der  Scheide  nnd  der 
Blase  durch  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  gelitten  hatten.  Die  im 
Blute  kreisenden  Bakteriengifte  hatten  bei  der  an  sich  gesehw&ehten  Fat  die 
Hämorrhagien  der  Blasensehleimhaut  erseugt,  es  hatte  sich  in  der  Blase  ein  all- 
mählich wachsendes  Geschwür  gebildet. 

Der  Fall  ist  besonders  deswegen  von  Bedeutung,  weil  er  beweist,  daß  däd 
Ulcus  yesicae  perforans  als  ätiologischer  Faktor  für  die  spontane  Entstehung  einer 
Blasen-Seheidenfistel  lu  betrachten  ist. 

5)  Max  Henkel  (Berlin).  Beitrag  sur  Lehre  vom  Geburtsmecha- 
nismus. (Eintritt  des  Kopfes  in  den  geraden  Durchmesser  des 
Becken  ein  gang  es.) 

H.  will  in  der  vorliegenden  Arbeit  nicht  die  Ursachen  der  verschiedenen 
Drehungen  des  kindlichen  Kopfes  unter  der  Geburt  besprechen,  sondern  will 
seigen,  daß  bei  stehender  Blase  die  Einstellung  des  Kopfes  im  Beckeneingange 
nicht  von  dem  allgemeinen  Inhaltsdrueke  oder  von  anderen  Momenten,  sondern 
allein  von  der  Stellung  des  kindlichen  Rückens  abhängig  ist.  Als  Beweis  be- 
trachtet er  diejenigen  Geburten,  bei  welchen  bei  im  Beokeneingange  stehenden 
Kopfe  die  Ffeilnaht  fast  oder  gani  im  geraden  Durehmesser  des  Beckeneinganges 
verläuft. 

Verf.  teilt  swei  von  ihm  beobachtete  Geburten  bei  Mehrgebärenden  mit,  bei 
welchen  der  Kopf  sich  in  dieser  Weise  anormal  einstellte,  obschon  das  Becken 
nach  keiner  Richtung  verengt  war.  Im  Verlaufe  beider  Geburten  war  ein  Still- 
stand eingetreten,  erst  als  die  Schädeleinstellung  durch  Handgriffe  verbessert  war, 
wurde  im  ersten  Falle  die  Geburt  mittels  Zange  beendigt,  und  erfolgte  im  sweiten 
Falle  nach  iwei  Stunden  ein  spontaner  Partus. 

Die  Einstellung  des  Schädels  mit  der  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  des 
Beekeneingaoges  muß  als  eine  vorübergehende  Phase  in  dem  Bestreben  der  Natur 
angesehen  werden',  eine  U.  Sohädellage  in  eine  I.  oder  umgekehrt  bei  noeh  be- 
weglichem Kopfe  umzuwandeln  und  ist  abhängig  von  einer  abnorm  weiten  Lage- 
rung des  kindlichen  Rückens  nach  vom. 

6)  R.  Olshausen  (Berlin).  Über  Impfmetastasen  und  Spätreiidive 
nach  Karzinomoperationen. 

O.  hat  vor  Kursem  ein  Psammokarzinom  der  Bauchdeoken  von  doppelter 
Kindskopf  große  bei  einer  Kranken  exstirpiert,  bei  welcher  21  Jahre  vorher  von 
Schröder  die  Ovariotomie  wegen  eines  wahrscheinlich  malignen  Eierstocks- 
tumors ausgeführt  worden  war. 

Das  wichtige  der  Beobachtung  liegt  an  sich  in  der  Entwicklung  einer  Impf- 
metastase  der  Bauchdecken,  sodann  in  dem  so  späten  Auftreten  derselben  nach 
der  ersten  Operation. 

Verf.  teilt  fünf  weitere  Fälle  mit,  in  denen  er  nach  vorausgegangenem  Leib- 
schnitt  wegen  Eierstocksgeschwulst  Tumoren  in  den  Bauchdecken  beobachtet  hat: 
fünfmal  Karzinome  und  einmal  eine  Metastase  eines  gutartigen  glandalftren 
Kystoms.  An  der  Genese  der  Bauchdeckentumoren  in  diesen  Fällen  als  Impf- 
metastasen  kann  nicht  gesweifelt  werden,  weil  die  sonst  vorkommenden  Baacfa- 
deckengeschwülste  fast  immer  gutartige  Fibrome  sind,  und  weil  vor  allem  bei 
diesen  Fat.  die  Geschwülste  nur  einseitig  von  der  Narbe  saßen,  indem  das  Narben- 
gewebe der  Ausdehnung  der  Tumoren  einen  Wall  entgegensetzte.  Diese  einseitige 
Entwicklung  der  Tumoren  kann  nur  von  der  Einimpfung  der  Gesehwulstpartikel* 
ehen  in  die  Bauchdecken  der  einen  Seite  abhängig  gemacht  werden. 

Die  Zeit,  in  welcher  diese  Bauehdeekenresidive  post  operat.  zur  Entwicklung 
kamen,  schwankte  bei  den  Karzinomen  zwischen  2  und  19  Jahren  und  betrag  bei 
der  gutartigen  Geschwulst  17  Jahre. 

Den  Schluß  der  Arbelt  bilden  drei  Fälle,  in  welchen  nach  Entfernung  des 


Zentndblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  11.  351 

kaizinomatösen  Uterus  oder  des  krebsigen  Eierstockes  sieh  erst  naeh  4  und 
12  Jahren  bezw.  nach  7  Jahren  Spätresidive  des  Karsinoms  entwickelten. 

7)  Arthur  Dienst  (Breslau).  Über  den  Bau  und  die  Histogenese 
der  Plaeentargeschwülste. 

D.  beschreibt  iwei  Yorsaglioh  beobachtete  F&Ue  von  Placentargeschwalsten 
bei  einer  44j&hr]gen  XVlIpara  mit  starker  allgemeiner  Arteriosklerose  und  bei 
einer  25j&hrigen  Ilpara  mit  unkompensierter  Insuffisienz  der  Mitralis.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  solit&rn  Tumor,  im  s weiten  um  yier  verschiedene 
Geschwülste,  die  im  mikroskopischen  Bau  sowohl  untereinander  als  auch  mit  dem 
Yorigen  Falle  übereinstimmten.  Beide  Kranken  litten  an  Stauungen  im  Blutkreis- 
lauf,  die  besonders  gegen  Ende  der  Orayidität  zugenommen  hatten,  dem  ent- 
sprechend wurde  beide  Male  eine  ungewöhnlich  große  Fruchtwasser  menge  fest- 
gestellt, und  wurden  beide  Kinder  mit  Stauungserscheinungen  geboren,  die  als 
eine  Folge  der  mütterlichen  Ciroulationsstörungen  zu  betrachten  waren. 

In  der  Literatur  finden  sich  43  F&lle  von  Placentartumoren,  so  daß  Verf.  mit 
seinen  beiden  eigenen  über  45  Beobachtungen  verfügt. 

Die  Neubildungen  bestehen  mikroskopisch  aus  einer  Deckschicht  (Syncytium 
oder  Langhans'schen  Zellen)  und  darunter  einer  Bindegewebsschicht,  die  zentral 
allmfthlich  in  Schleimgewebe  übergeht  und  durch  die  Anordnung  in  einzelne  Septen 
und  Balken  die  Geschwulst  in  eine  Anzahl  von  Unterabteilungen  zerlegt.  Zwi- 
schen den  einzelnen  Bindegewebsbalken  ist  das  eigentliche  Gesohwulstparenchym 
gelegen. 

i3  Wie  der  Vergleich  mit  den  übrigen  Fällen  der  Literatur  zeigt,  sitzen  die 
Geschwülste  mit  Vorliebe  nahe  der  fötalen  Fl&che  des  Mutterkuchens  und  stehen 
mit  Chorion  und  dessen  Blutgefäßen  in  ursächlichem  Zusammenhange.  Das  Stroma 
der  Geschwülste  entspricht  dem  gewueherten  Chorionbindegewebe,  während  Schleim- 
gewebe und  das  eigentliche  Geschwulstparenchym  aus  der  Allantois  hervor- 
gegangen sind. 

Ein  Übergang  von  Zotten  in  Geschwulstgewebe  konnte  an  keiner  Stelle  nach- 
gewiesen werden;  scheinbare  derartige  Obergänge  erwiesen  sich  bei  genauer  Unter- 
suchung als  bloße  Anlagerungen  und  sekundäre  Verwachsungen  von  Zotten  und 
Geschwulst. 

Die  Plaeentargeschwülste  sind  in  der  Tat  zu  den  Geschwülsten  und  nicht  zu 
den  chronischen  Hypertrophien  zu  rechnen,  da  sie  alle  Merkmale  der  Geschwülste 
besitzen,  jedoch  gehören  sie  zu  den  Geschwülsten  im  weiteren  Sinne. 

Die  beschriebenen  Placentartumoren  werden  von  den  einzelnen  Autoren  mit 
den  verschiedensten  Namen  bezeichnet,  und  zwar  nach  D.*s  Ansicht  durchaus  zu 
Unrecht,  da  in  der  Hauptsache  die  Geschwülste  in  seinen  Fällen  und  in  den 
publizierten  Fällen  einen  anatomisch  gleichartigen  Bau  aufweisen.  Man  soll  daher 
alle  diese  Geschwülste  mit  demselben  Namen  benennen,  und  zwar  schlägt  D.  für 
sie,  weil  sie  von  dem  Bindegewebe  ausgehen,  im  Gegensatze  zu  den  Chorion- 
epitheliomen  den  Namen  Choriome  vor. 

Der  Beginn  der  Gesohwulstentwicklung  innerhalb  des  Mutterkuchens  ist  in 
die  Zeit  »unmittelbar  nach  dem  ersten  Eintritt  der  Gefiße  in  die  in  Betracht 
kommenden  Chorionzotten«  zu  verlegen,  d.  h.  ungefähr  in  die  Mitte  oder  das 
Ende  der  3.  Woche  der  Placentarperiode. 

Ätiologisch  ist  die  Geschwulstbildung  auf  Stauungen  im  Blutkreislaufe  zurück- 
zuführen. 

Wird  eine  Trophoblastknospe  mit  schon  vorhandenen  Toohterknospen  von 
dem  Geschwulstreize  getroffen,  so  entsteht  ein  vielknolliger  Tumor  (Fall  2),  sind 
Nebensprossen  noch  nicht  vorhanden,  so  wird  ein  circumscripter,  rundlicher  oder 
ovaler  Tumor  gebildet  werden  (Fall  1). 

Bei  längerem  Bestehen  der  Plaeentargeschwülste  machen  sich  in  ihnen  de- 
generative Prozesse  geltend,  in  deren  Gefolge  an  die  Stelle  des  Geschwulstgewebes 
neugebildetes  Bindegewebe  tritt.  Seheunemann  (Stettin). 
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Verschiedenes. 

4)  Hennig  (Leipzig).     Die  Myxome  der  Ovarien. 

(MQnchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  29.) 
Verf.  nimmt  zunächst  eine  Durchsieht  der  Begriffe  Gallert,  Schleim  und  Muiin- 
kdrper  vor.    Hieran  schließt  sich  eine  statistische  Betrachtung  der  60  Yom  Verl 
»als  erh&rtete  Diagnosen  lusammengesuchten  Beispiele«.    Zum  Schluß    gibt  Verf 
die  Geschichte  einer  eigenen  Beobachtung. 

R.  Mfiller  (Markdorf  a/Bodensee). 

5)  G.    Freiser  (Breslau).      Ein   Beitrag  zur  Lehre  von   den   Tuba- 

ovarialcysten. 
Inaug.-Diss.,  Breslau,  1901. 
Verf.  bringt  in  der]  guten  Arbeit  eine  ausführlichere  Bescbreibung  der- 
jenigen Morphogenese  von  Tuboovarialcysten,  die  sein  Lehrer  Ffannenstiel  sum 
ersten  Male  1899  hervorhob.  Er  kennt  zwei  Entstehungs weisen  derselben:  1}  die- 
jenige  via  Hydro-  oder  Pyosalpinx  und  sekundärer  Verklebung  mit  einer  Ovarial- 
Cyste;  diese  Tumoren  haben  typische  Betortengestalt;  der  Bauch  der  Retorte  wird 
Yon  der  Ovarialcyste  geliefert;  hier  sind  die  Fimbrien,  soweit  sie  sich  an  der 
Scheidewand  beteiligten,  zugrunde  gegangen;  2)  diejenige,  bei  der  sich  die  Fim- 
brien schön  kranzförmig  ausgebreitet  an  der  Innenwand  der  Ovarialoyste  ange- 
wachsen finden  oder  sogar  noch  frei  im  Innern  der  Ovarialcyste  flottieren.  Bei 
diesen  Tumoren  zeigt  der  der  Tube  zun&chstliegende  Abschnitt  der  Cyste  yielfach 
gar  kein  Oyarialgewebe,  ja  manchmal  bildet  das  0?ar  nicht  einmal  einen  wesent- 
lichen Bestandteil  der  Gystenwand.  Für  diese  Fälle  (siehe  die  schönen  Abbildungen 
des  Originals)  trifft  Ffannenstiel's  Deutung  zu:  Die  eigentliche  Cyste,  an  deren 
Innenwand  die  Fimbrien  angewachsen  sind,  ist  eine  Fyocele  peritubaria,  welche 
sich  um  das  infolge  von  Ausfließen  und  infektiösen  Tubensekrets  entstandene 
Exsudat  als  Abkapselungsmembran  bildet,  ähnlich  der  um  eine  Hämatokele.  Dem- 
entsprechend findet  sich  in  der  Wand  nie  Muskelgewebe,  sondern  Bindegewebe 
von  lamellösem,  konzentrischem  Bau  mit  kleinzelliger  Infiltration,  und  außerhalb 
des  Fimbrienbelags  nach  dem  Cysteninnern  zu  nur  epithelloses  Granulationsgewebe. 
Einsenkungen  »tubulöser  Drüsen«  mit  Cylinderepithel  in  die  Wand  werden  erklärt 
durch  Verlagerung  einzelner  Fimbrien  bei  Bildung  der  Pyokele.  Die  gelegentliche 
Entstehung  dieser  Gebilde  aus  Hämatokelen  (Wald stein)  leugnet  Verf.  nicht,  wenn 
auch  die  häufig  auftretende  Doppelseitigkeit  und  der  Mangel  an  Blutresiduen 
gegen  die  Ableitung  sprechen  und  sich  alle  Befunde  ungezwungen  durch  die  An- 
nahme der  Pyokele  erklären.  Als  Folgezustände  so  entstandener  Tuboorarialcysten 
kommen  in  Betracht:  1)  (bei  Exacerbationen  des  Tuben katarrhs)  der  Hydrops  ovarii 
profluens  und  die  Hydrorrhoea  ovarialis  intermittens  Nassauer's,  2)  (durch  das 
Fortbestehen  ovulationsfähigen  Eierstocksgewebes  in  der  Cystenwand)  Extra-uterin- 
Graviditäten ,  besonders  solche,  bei  denen  die  Föten  sich  bis  in  spätere  Monate 
entwickeln.  5  Fälle,  die  zar  Illustration  seiner  Auffassung  dienen,  schildert  Verl 
in  eingehender  Weise  mit  Abbildungen.  Bruno  Bosse  (Chemnitz). 

6)  Krusen  (Philadelphia).     Drillings-Extra-uterin-SchwangerschafL 

(Sonderdruck  1902.) 
Es   ist  dies   gewiß   ein   seltenes  Ereignis.    Es   handelte   sich   um   geplatzte 
Tubar-Ghravidität  der  rechten  Tube,  der  interstitielle  Teil  der  Tube  war  intakt. 
Die  im  2.  Monat  ihrer  Entwicklung  befindlichen  3  Föten  befanden  sich  in  der 
Bauchhöhle.     Die  Frau  starb  3  Tage  nach  der  Laparotomie. 

6.  Friokhinger  (Manchen). 

Original  mittellangen,  Monographien,  Separatab  drücke  and  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  "Prof.  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang  Breitkopf  8;  Härtel  einsenden. 

DiQck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig,  Nftmbergerstraße  36/3S. 
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(Aus  dem  physiolog.  Institut:   Vorstand   Hofrat   S.   Exner  und   der 
Klinik  Chrobak  in  Wien.) 

tJber  den  physiologischen  Verschlufs  der  Nabelarterien 

und  über  das  Vorkommen  von  Längsmuskulatur   in 

den  Arterien  des  weiblichen  Genitales\ 

Von 

Dl.  Constantin  J.  Bncnra. 

Obschon  es  bereits  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
Virchow  und  Langer,  später  Simbert,  Hyrtl  und  Kehrer 
aufgefallen  war,  daß  sich  die  Nabelgefäße  in  ihrer  feinsten  Struktur 
von  den  Gefäßen  des  übrigen  Körpers  wesentlich  unterscheiden,  so 
findet  sich  erst  in  Strick  er 's  Handbuch  der  Gewebelehre  vom 
Jahre  1871  die  Angabe  Eberth's,  daß  sich  innen  von  der  starken 
Ringmuskulatur  der  Nabelarterie  noch  eine  Lage  von  Längsmuskel- 
fasern  vorfindet.  Strawinsky  hat  sich  im  Jahre  1874  im  hiesigen 
physiologischen    Listitut     mit    dieser  Frage    näher  befaßt  und    den 

1  Vortrag  gebalten  am  3.  Februar  1903  in  der  morphol.  Gesellschaft  in  Wien. 
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Nachweis  erbracht,  daB  die  Nabelarterie  Yermöge  ihrer  mächtigen 
Maskalaria  und  eigenartiger  Polster,  die  aus  Längsmnskulatur  be- 
stehen, imstande  ist,  das  Lumen  zu  verschließen.  Die  Befunde  über 
die  eigenartige  Muskelverteilung  wurden  später  von  Haberda, 
V.  Hofmann,  Stutz  und  Herzog  bestätigt 

Ich  untersuchte  vor  allem  Nabelschnüre  des  Menschen,  die 
nach  den  bekannten  Methoden  behandelt,  gefärbt  und  zum  großen 
Teil  in  lückenlose  Serien  zerlegt  wurden.  Als  sich  dabei  Befunde 
ergaben,  die  einer  speziellen  Untersuchung  bedurften,  nahm  ich  auch 
das  Tierexperiment  zu  Hilfe. 

Die  betreffenden  Ergebnisse  sind  im  Archiv  für  Physiologie 
Bd.  XCI.,  September  1902,  niedergelegt,  weshalb  ich  mich  hier  auf 
eine  kurze  Mitteilung  der  wichtigsten  Daten  beschränken  kann. 

Betrachtet  man  den  Querschnitt  des  Nabelstranges  nach  der 
Abnabelung,  so  fällt  die  Enge  des  Arterienlumens  auf  und,  wenn 
man  genau  ziisieht,  lassen  sich  Vorbuchtungen  der  Arterienwand 
erkennen,  die  das  Lumen  des  Gefäßes  verschließen.  Beim  Auf- 
schneiden in  der  Richtung  der  Längsachse  der  aus  dem  Nabelstrang 
herauspräparierten  Arterie  sieht  man  die  innere  Fläche  derselben 
uneben  und  rauh.  Schon  makroskopisch,  noch  besser  mit  der  Lupe, 
erkennt  man  eine  feine  Längsriefung  der  Gefäßwand.  Diese  Kiefen 
und  Furchen,  die  zueinander  nicht  parallel  verlaufen,  sich  vielmehr 
spitzwinklig  durchqueren,  schließen  leisten-  und  polsterartige  Yor- 
sprünge  ein,  die  ungleich  lange  rhomboedrische  Figuren  bilden. 
Diese  Längsleisten  beruhen  nicht  auf  einer  wirklichen  Faltenbildung 
der  Wand,  sondern  sind,  wie  die  entsprechenden  mikroskopischen 
Präparate  zeigen,  von  längsverlaufenden  Muskelfasersträngen 
gebildet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Querschnittes 
der  Nabelarterie  ergibt  folgendes  Bild:  den  Hauptanteil  an  der 
Bildung  der  Muskelschicht  der  Gefäßwand  hat  die  mächtige  Ring- 
muskulatur, zwischen  deren  Fasern  auch  vereinzelte  Längsmuskel- 
bündel  eingelagert  sind;  innen  von  der  Bingmuskulatur  aber,  gegen 
das  Lumen  der  Arterie  zu,  sehen  wir  Längsmuskulatur,  die  fast  in 
jedem  Schnitte  eine  verschiedene  Anordnung  zeigt.  Einmal  ist  sie 
mehr  einseitig  gruppiert,  so  daß  die  von  Strawinsky  beschriebenen 
Polster  resultieren,  die  das  Lumen  bis  zu  einem  sichelförmigen  feinen 
Spalt  verengen,  das  andere  Mal  ist  sie  mehr  im  Umkreis  verteilt,  tritt 
aber  auch  dann  mehr  gruppenweise  auf,  so  daß  das  Lumen  Stern- 
figur  oder  ähnliches  annimmt. 

Die  Untersuchung  verschiedener  Anteile  des  Nabelstranges  er- 
gab, daß  diese  lumenverengenden  resp.  verschließenden  Vorsprünge 
der  Längsmuskulatur  nicht  nur  im  kindlichen  Anteil  der  Nabel- 
arterie anzutreffen  sind,  sondern  im  ganzen  Verlauf  des  Nabelstranges 
vorkommen,  sogar  ganz  nahe  der  Placenta.  Ich  untersuchte  auch 
Verzweigungen  des  Art.  umbilicalis,  die  auf  der  Oberfläche  der 
Placenta  verlaufen,  und  konnte  auch  hier  dasselbe  nachweisen. 

Zur  Untersuchung  gelangten  sechs   in   Serien    zerlegte   Nabel- 
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schnurreste  teils  des  placentaien,  teils  des  kindlichen  Anteiles,  deren 
nähere  Beschreibung  in  meiner  früher  erwähnten  Arbeit  niedergelegt  ist, 
und  zehn  weitere  von  verschiedenen  lebend  geborenen  Kindern  stam- 
mende Präparate,  von  denen  ich  nur  einzelne  Schnitte  angefertigt 
hatte,  deshalb  in  meiner  Publikation  nicht  näher  berücksichtigt  wurden. 
In  allen  diesen  sechzehn  Fallen  waren  ähnliche  Bilder  zu  sehen: 
offenes  Arterienlumen  fand  sich  nur  in  strotzend  mit  Blut  erfüllten 
ganz  kurzen  Strecken  der  Arterie,  während  sonst  das  Lumen  immer 
durch  die  erwähnten  Polster  und  Vorsprünge  verengt  oder  ver- 
schlossen war. 

Deshalb  mußte  der  Befund,  den  ich  im  Nabelstrang  tot  geborener 
Kinder  vorfand,  auffallen.  Ich  bekam  ein  allerdings  maceriertes 
Kind  samt  der  intakten  Nabelschnur  und  Placenta.  Da  ein  solches 
komplettes  Präparat  nicht  gar  oft  zur  Untersuchung  kommt,  beschloß 
ich  diesen  Nabelstrang  ganz  zu  verwerten  und  zerlegte  ihn  voll- 
ständig in  Serienschnitten.  In  dieser  ganzen  Serie  fand  sich  nicht 
ein  einziger  Schnitt,  worin  das  Arterienlumen  durch  Vorstülpungen 
der  Innenwand  verengt  oder  verschlossen  gewesen  wäre.  Das  Lumen 
war  klaffend,  offen,  meistenteils  kreisrund  oder  oval;  wo  dies  nicht 
der  Fall,  war  die  Gestaltsveränderung  auf  eine  Torsion  oder  Kom- 
pression der  Arterie  zurückzuführen.  Die  Kerne  sind  in  diesem 
Präparat,  entsprechend  seiner  Provenienz,  schlecht  färbbar  —  immerhin 
läßt  sich  die  Anordnung  der  Muskulatur  soweit  erkennen,  daß  sich 
außen  eine  mächtige  Schicht  von  Ringmuskulatur  vorfindet,  während 
innen  von  ihr  in  ungleichmäßiger  Anordnung  und  Mächtigkeit 
Längsmuskulatur  zu  sehen  ist.  Allerdings  handelt  es  sich  hier  um 
eine  pathologische  (macerierte)  Nabelschnur  —  für  unsere  Schluß- 
folgerungen ist  aber  dieser  Zustand  der  Nabelschnur  irrelevant,  denn 
die  Veränderungen  betreffen  die  einzelnen  Elemente  als  solche,  nicht 
aber  deren  Anordnung. 

Ebenso  klaffend  und  ohne  Vorsprünge  fand  sich  das  Lumen  bei 
einem  zweiten  tot  geborenen  Kinde;  von  diesem  Nabelstrang  wurde 
nur  ein  Teil  der  Untersuchung  unterzogen. 

Dieser  Unterschied  im  Verhalten  des  Lumen  der  Nabelarterie 
bei  tot-  und  lebend  geborenen  Kindern  mußte  schon  wahrscheinlich 
erscheinen  lassen,  daß  diese  Buckel  und  Polster  ein  funktioneller 
Zustand  der  Längsmuskulatur  seien. 

Da  es  wegen  der  verhältnismäßig  geringen  Anzahl  von  Fällen 
tot  geborener  Kinder  nicht  ganz  auszuschließen  gewesen  wäre,  daß 
es  sich  vieleicht  um  einen  zufälligen  Befund  handele«  ging  ich  zum 
Tierexperiment  über,  welches,  unterstützt  durch  die  konsekutive 
histologische  Untersuchung  der  Präparate,  die  Annahme,  es  handle 
sich  bei  diesen  Längsmuskelvorsprüngen  um  den  physiologischen 
Verschluß  der  Nabelarterie,  vollkommen  bestätigte. 

Ich  entnahm  dem  narkotisierten  Muttertier  durch  Aufschneiden 
des  Uterus  die  Föten,  durchschnitt  die  Nabelschnur  mit  einer  scharfen 
Schere,  worauf  es  aus  der  Arterie  ziemlich  stark  blutete;   reizte  ich 
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nun  durch  Einlegen  in  Eiswasser  oder  durch  Induktionsströme  die 
Nabelarterie,  so  stand  die  Blutung  nach  kurzer  Zeit  vollkommen. 
Diese  Versuche  wurden  öfters  wiederholt  und  immer  mit  demselben 
Resultat.  Die  betreffenden  Nabelstränge  kamen  sofort  nach  dem 
Versuch  in  Fixierungsflüssigkeit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  auch  vollends  das  er- 
wartete Ergebnis :  das  Lumen  der  Arterien  war  in  weiter  Ausdehnung 
durch  polsterartige  Vorsprünge  der  Längsmuskulatur  fest  verschlossen. 
Auch  war  in  diesen  Präparaten  der  Verschluß  ein  viel  festerer  und 
ausgedehnter  als  beim  Menschen,  entsprechend  der  Intensität  des 
Reizes;  den  während  beim  Menschen  nur  der  Temperaturunter- 
schied zwischen  Mutterleib  und  Zimmerluft,  die  verschiedenen  Mani- 
pulationen nach  der  Entbindung  und  die  Abnabelung  als  Reiz  ge- 
wirkt hatten,  hat  beim  Tierversuch  ein  intensiver,  protrahierter  Reis 
lokal  eingewirkt. 

Um  die  Verhältnisse  bei  tot  geborenen  Kindern  nachzuahmen, 
habe  ich  entweder  nur  den  Fötus  im  Mutterleibe  absterben  lassen 
oder  aber  lieB  ich  das  trächtige  Muttertier  verenden,  gab  den  un- 
eröffneten  Uterus  in  toto  in  Fixierungsflüssigkeit. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  dieser  Präparate  fand  sich 
nirgends,  trotz  lückenloser  Serienschnitte,  ein  Vorsprung  der  Lmen- 
wand:  das  Lumen  ist  kreisrund,  die  Lichtung  der  Arterie  ist  durch- 
wegs klaffend,  mit  fixiertem  Blut  erfüllt.  Die  Muskulatur  ist  liier 
so  angeordnet,  daB  außen  eine  Schicht  von  Ringmuskulatur  ist, 
während  innen,  gegen  das  Lumen,  ungleichmäßig  gruppierte  Längs- 
muskulatur  zu  sehen  ist,  die  aber  keine  Vortreibungen  aufweist. 

Aus  diesen  Befunden  geht,  glaube  ich,  genügend  klar  hervor, 
wie  der  Verschluß  der  Umbilikalarterie  zustande  kommt:  im  relaxiertem 
Zustand  findet  man  die  Muskelanordnung  so,  daß  innen  von  der 
Kingmuskulatur  Längsfaserbündel  in  ungleichmäßiger  Anordnung 
verlaufen.  Denkt  man  sich  nun  die  Kontraktion  der  King-  und 
Längsmuskulatur  zugleich  eingetreten  —  und  dies  dürfte  wohl  den 
Tatsachen  entsprechen,  da  die  Arterie  auf  von  außen  her  wirkende, 
also  zugleich  King-  und  Längsmuskulatur  treffende  Keize  reagiert  — , 
so  wird  die  Verkürzung  und  Verdickung  der  Kingmuskulatur 
schon  an  und  für  sich  das  Lumen  verengen.  Summiert  sich  nun 
auch  noch  die  Kontraktion  der  innen  zu  liegenden  Längsmuskel- 
bündel,  deren  Verdickung  nur  auf  Kosten  des  Lumens  geschehen 
kann,  da  sie  in  der  mächtigen  Kingmuskulatur  ein  Widerlager  hat, 
so  ist  eine  maximale  Verengerung  resp.  ein  Verschluß  des  Lumens 
leicht  verständlich.  Ist  die  Längsmuskulatur  in  mehreren  Gruppen 
angeordnet,  so  werden,  bei  Kontraktion  derselben  mehrere  Voi- 
stülpungen  entstehen,  ist  sie  dagegen  in  ihrer  Hauptmasse  nur  auf 
eine  einzige  Stelle  beschränkt,  so  wird  aus  ihrer  Kontraktion  ein 
einziger  Vorsprung,  ein  polsterartiges  Gebilde  resultieren. 

Zu  denselben  Kesultaten,  daß  nämlich  die  die  Nabelarterie  ver- 
schließenden Vorstülpungen  der  Arterienwand  nicht  als  solche    prä- 
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formiert  seien,  sonder q  nur,  wenn  der  Verschluß  in  Aktion  tritt 
auftreten,  kommen  fast  gleichzeitig  und  unabhängig  von  mir  auch 
Henneberg  und  Bondi^  allerdings  auf  ganz  verschiedenem  Wege. 

Daß  die  Nabelarterie  einen  automatisch  wirkenden  Verschluß 
haben  muß,  lehrt  uns  die  Beobachtung  der  Art  der  Abnabelung 
beim  Tier,  woselbst  die  Nabelschnur  niemals  unterbunden  wird. 
Ein  Analogen  finden  wir  auch  beim  Menschen  bei  den  sog.  >  Sturz- 
geburten« mit  spontanem  Abreißen  der  Nabelschnur.  Einen  ent- 
sprechenden Fall  hatte  ich  vor  kurzem  in  der  Klinik  Chrobak  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Es  handelte  sich  um  eine  Mehr- 
gebärende, die  in  einem  Hotel  von  der  Geburt  überrascht  wurde; 
beim  Austreten  des  Kindes  riß  die  Nabelschnur.  Den  Nabelschnur- 
rest hat  die  erst  herbeigeholte  Hebamme  unterbunden.  Eine  wesent- 
liche Blutung  war  nicht  vorhanden  gewesen  (P.-Nr.  36/03). 

Als  ich  mich  mit  diesen  Untersuchungen  an  der  Nabelarterie 
befaßte,  war  es  mir  wiederholt  aufgefallen,  daß  in  mikroskopischen 
Präparaten  des  weiblichen  Genitales  oft  Bilder  von  Arterien  zu 
sehen  waren,  die  der  kontrahierten  Nabelarterie  auffallend  gleichen. 
Da  der  Befund  an  der  Nabelarterie  wohl  verschieden  ist  von  den 
Verhältnissen,  wie  wir  sie  sonst  an  den  Arterien  des  menschlichen 
Körpers  zu  beobachten  gewohnt  sind,  für  die  Funktion  des  weib- 
lichen Genitales  aber  ein  gewisser  Verschluß  der  Arterie  sehr  zweck- 
entsprechend erscheint,  so  verfolgte  ich  die  gesehenen  Bilder  weiter, 
und  meine  diesbezüglichen  Untersuchungen,  die  allerdings  noch 
nicht  vollendet  sind,  führten  mich  zu  der  Überzeugung,  daß  der 
Bau  der  Arterien  im  Uterus  und  seinen  Adnexen  tatsächlich  sehr 
vieles  gemein  hat  mit  der  eben  besprochenen  Nabelarterie. 

Die  beigegebene  Figur  entstammt  einer 
Arterie  des  Uterus  einer  Frau  im  geschlechts- 
reifen  Alter.  Am  Querschnitt  des  Gefäßes 
sehen  wir  eine  mächtige  Lage  von  Ringmus- 
kulatur. Das  Lumen  ist  durch  einen  Vor- 
sprung der  Wand  zu  einem  feinen  sichelförmi- 
gen Spalt  verengt.  Dieser  Vorsprung  besteht  | 
aus  Längsmuskelbündeln,  zwischen  denen  feine 
Lagen  von  Bindegewebe  eingelagert  sind. 

Dieses  Bild  entspricht  wohl  vollkommen 
dem  Verschluß,  den  wir  bei  der  Nabelarterie  ^ 

kennen. 

Verfolgt  man  diese  Arterie  an  Serienschnitten  weiter  fort,  so 
sieht  man  die  früher  in  ihrer  Hauptmasse  einseitig  angeordnete 
Muskulatur  im  weiteren  Verlaufe  der  Arterie  sich  mehr  im  Umkreis, 
innen  von  der  Ringmuskulatur,  gruppenweise  verteilen.  Man  findet 
endlich  statt  des  einen  Polsters  zwei  kleinere  Vorsprünge  der  Längs- 
muskulatur etc. 

Ich  will  von  weiteren  Beschreibungen  von  Präparaten  vollständig 
absehen.     Die    Bilder,    die    Anordnung    der    Muskelfasern    und    die 
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Verhältnisse  des  Lumens  decken  sich  bo  vollkommen  mit  den  hier 
besprochenen  und  in  meiner  erwähnten  Arbeit  detailliert  nieder- 
gelegten Verhältnisse  der  Arterie  des  Nabelstranges,  daß  icb  das 
dort  Erörterte  auch  für  die  Arterien  des  weiblichen  Genitales  nur 
wiederholen  müßte.  Es  finden  sich  nämlich  auch  hier  die  be- 
schriebenen Variationen  der  Form  des  Lumens  wie  dort:  bald  ist 
es  nur  ein  Polster,  das  das  Lumen  verschließt  oder  nur  verengt^ 
bald  sind  es  mehrere  Vorstülpungen.  An  Arterien  mit  weitem 
Lumen  findet  sich  entweder  keine  Längsmuskulatur  innen  von  der 
Ringmuskulatur,  oder  aber  es  kommt  eine  solche,  wie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  vor.  Dieselbe  ist,  soweit  meine  Untersuchungen 
reichen,  fast  niemals  im  Umkreis  gleichmäßig  verteilt;  sie  tritt  viel- 
mehr entweder  nur  einseitig  oder  zwar  im  Umkreis  aber  gruppen- 
weise auf.  Diese  ungleichmäßige  Anordnung  der  Längsmuskulatur, 
wodurch  Polster  und  Vorsprünge  zustande  kommen  können,  die 
einen  sicheren  Verschluß  der  Arterie  gewährleisten,  halte  ich  für 
wichtig,  da  ihnen  sicherlich,  wie  eben  für  die  Nabelschnur  experi- 
mentell erwiesen,  eine  physiologische  Bedeutung  zukommt. 

Solche  Verhältnisse  in  den  Arterien  fand  ich  in  der  Wand  des 
Uteruskörpers,  in  der  Cervix,  in  den  Ovarien,  in  der  Tube, 
im  Ligamentum  rotundum,  in  der  Vagina,  im  Schwellgewebe, 
der  Vulva  und  Clitoris. 

Die  entsprechenden  Präparate  stammten  von  Frauen,  die  im 
geschlechtsreifen  Alter  zwischen  16  und  35  Jahren  standen;  zwei 
davon  hatten  ein  virginelles  Genitale;  die  vier  anderen  Frauen  waren 
Pluriparae.  Zur  Untersuchung  bekam  ich  das  Genitale  in  toto,  so 
daß  ich  krankhafte  Veränderungen  an  demselben  a  priori  aus- 
schließen konnte.  Außerdem  habe  ich  das  Genitale  von  Föten  in 
verschiedenen  Entwicklungsstufen  untersucht  und  von  ausgetragenen 
Neugeborenen.  In  diesen  infantilen  und  fötalen  Präparaten  habe 
ich  bis  jetzt  immer  Längsmuskulatur  innen  von  der  Ringmuskulatur 
vermißt,  worauf  ich  noch  zurückkommen  will. 

Was  die  Größe  der  Arterien  anbelangt,  in  denen  ich  diese  Vor- 
sprünge der  Innenwand  vorfand,  sei  bemerkt,  daß  es  hauptsächlich 
kleinere  Arterien  betrifft. 

Die  Tatsache,  daß  Längsmuskulatur  in  den  Arterien  des  Uterus, 
der  Cervix  und  der  Ovarien  vorkomme,  ist  schon  längere  Zeit  be- 
kannt (Westphalen,  Paladine,  v.  Ebner).  Polsterartige  Gebilde, 
von  Längsmuskulatur  gebildet,  beschreibt,  soweit  ich  die  Literatur 
übersehe,  Paladine  für  das  Ovarium,  v.  Ebner  an  den  Arterien 
des  Penis,  Zuckerkandl  für  die  Vena  dorsalis  penis,  Benda  eben- 
falls für  den  Penis. 

Analog  der  Nabelarterie,  für  welche  die  physiologische  Be- 
deutung dieser  Polster  am  leichtesten  verständlich  und  nunmehr, 
wie  berichtet,  auch  experimentell  sichergestellt  ist,  liegt  es  nahe, 
den  Anhäufungen  von  Längsmuskulatur  in  der  Arterieninnenwand 
auch     im    weiblichen    Genitale     eine    funktionelle    Bedeutung    zu- 
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zaschreiben,  umsomehr,  als  sie  beim  Fötus  und  Neugeborenen  nicht 
vorhanden  zu  sein  scheinen. 

Denn,  trotzdem  ich,  wie  erwähnt,  mehrere  Präparate  vom  Uterus 
und  seinen  Adnexen,  weiblicher  Föten  und  Neugeborener  durch- 
gesehen, fand  ich  in  den  Arterien  niemals  innen  von  der  auch  hier 
gut  entwickelten  Ringmuskulatur  Längsmuskelbündel.  Wenn  ich 
auch  nach  meinen,  allerdings  nicht  abgeschlossenen  diesbezüglichen 
Untersuchungen  das  Vorkommen  von  Längsmuskulatur  und  Polster 
nicht  sicher  ausschließen  kann,  so  ist  es  doch  sicher,  daB  dieselben 
wenigstens  in  der  früher  beschriebenen  Mächtigkeit  und  großen  An- 
zahl doch  erst  im  funktionierenden  Genitale  auftreten.  Ein  Ana- 
logen hätten  wir  in  der  Beobachtung  Westphalen's,  daß  die  Binde- 
gewebslage  in  der  Intima  der  A.  uterina  und  ovarica  erst  im  extra- 
uterinen Leben  zur  Entwicklung  kommt,  und  zwar  ca.  zwischen 
dem  8.  und  10.  Lebensjahre.  Erst  vom  16.  Jahre  an  soll  sich  eine 
mächtige  Bindegew ebslage  vorfinden. 

Für  das  Schwellgewebe  im  weiblichen  Genitale,  in  denen  die 
Blutfiille  ebenso  wie  beim  Corpus  cavernosum  des  Mannes  eine  so 
große  Rolle  spielt,  läßt  sich  die  physiologische  Bedeutung  dieser 
Polster  mit  den  Schwankungen  des  Blutgehaltes  in  Zusammenhang 
bringen. 

Auch  liegt  es  nahe,  den  periodischen  Vorgang  der  FoUikel- 
xeifung  und  der  menstruellen  Blutung  in  Zusammenhang  zu  bringen 
mit  diesem  Arterien  Verschluß  apparat,  da  ich  diese  Polster  auch  bei 
ganz  jungen  Virgines  nachweisen  konnte,  sie  demnach  nicht  viel- 
leicht als  ein  Rest  der  Schwangerschaftshyperplasie  der  Gewebs- 
elemente  angesehen  werden  können. 

Auffällig  zahlreich  vorhanden  und  sehr  stark  entwickelt  fanden 
sich  diese  Längsmuskulaturanhäufungen  in  myomatösen  üteris  und 
im  Myomgewebe  selbst. 

Außerdem  fand  ich,  schon  ohne  spezifische  Färbung,  Bilder,  die 
eine  bindegewebige  Degeneration  dieser  Polster  zeigten.  Mit  der 
Färbung  nach  van  Gieson  konnte  ich  dann  sichere  Übergänge 
finden  von  normalen,  d.  h.  nur  aus  Längsmuskulatur  bestehenden 
Polstern  zu  solchen,  die  zum  größten  Teil  schon  aus  Bindegewebe 
bestanden,  immerhin  aber  noch  deutlich  einige  muskulöse  Elemente 
zeigten  —  bis  zu  so  stark  degenerierten  Polstern,  daß  sie  nicht  nur 
keine  Muskelfasern  mehr  enthielten,  sondern  auch  nur  ganz  ver- 
einzelte Bindegewebszellkerne  aufwiesen  und  sich  vollständig  tot 
färbten.  Auch  bei  den  stark  degenerierten  Polstern  war  die  Ring- 
muskulatur intakt  und  nicht  bindegewebig  verändert,  erschien  dem- 
gemäß im  Bilde  gelb. 

In  welchem  Zusammenhang  letztere  sicher  pathologische  Be- 
funde mit  eventuellen  krankhaften  Veränderungen  oder  funktionellen 
Störungen  des  weiblichen  Genitales  stehen,  läßt  sich  einstweilen 
nichts  Bestimmtes  sagen,  vielleicht  werden  weitere  Untersuchungen 
auch  darüber  Aufschluß  bringen. 
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II. 
(Aus  der  Bonner  Frauenklinik.) 

Gleichzeitige  extra-uterine  und  intra-uterine 
Schwangerschaft. 

Von 

Dr.  Karl  Beifferscheid, 

Assistent  der  Klinik. 

Ein  gleichzeitiges  Bestehen  einer  extra-  und  intra-uterinen  Gra- 
vidität in  dem  Sinne,  daß  intra-  und  extra-uterine  Schwängerung  zu 
gleicher  Zeit  eingetreten  ist,  oder  wenigstens  intra-  und  extra-uterine 
Frucht  eine  Zeitlang  nebeneinander  am  Leben  waren,  ist  selten.  Bei 
einer  mit  ausgezeichnetem  Fleiß  unternommenen  Durchsicht  der  ge- 
samten Literatur  ist  es  Hanna  Christer  Nilsson^  gelungen,  68 
derartige  Fälle  zusammenzustellen,  deren  erster  aus  dem  Jahre  1761 
stammt. 

Ich  möchte  im  folgenden  über  einen  weiteren  Fall  berichten, 
der  in  jüngster  Zeit  in  der  Bonner  Frauenklinik  zur  Beobachtung 
und  Behandlung  kam. 

1902/03.  J.-Nr.  374.  Frau  J.,  26  Jahre  alt.  wurde  am  4.  November  1902  wegen 
heftiger  Schmerzen  im  Leibe  aufgenommen  Sie  ist  aus  gesunder  Familie,  hatte 
als  Mädchen  mit  17  Jahren  Bleichsucht.  Seit  M&rz  1900  ist  sie  verheiratet  und 
hat  am  26.  Dezember  1900  spontan  ein  ausgetragenes  Kind  geboren.  Das  Wochen- 
bett verlief  ohne  Störung.  Anfang  August  1902  erkrankte  sie  mit  Oelenkrheimia. 
tismus  und  wurde  deshalb  bis  zum  4.  September  in  der  medizinischen  Klinik  be- 
handelt Befallen  waren  hauptsächlich  das  rechte  Knie-  und  das  linke  Fußgelenk. 
Keine  Anzeichen  für  das  Bestandenhaben  einer  gonorrhoischen  Erkrankung.  Die 
Menstruation  trat  zum  ersten  Mal  mit  ca.  18  Jahren  ein,  war  regelmäßig,  ohne 
Beschwerden,  Blutung  mäßig,  3 — 4  Tage  dauernd.  Die  letzte  Blutung  trat  ein 
vom  12. — 15.  August  1902,  war  deutlich  schwächer  als  gewöhnlich  und  setzte  am 
13.  August  für  einen  Tag  aus.    Fat.  glaubt  sich  seit  dieser  Zeit  schwanger. 

Sie  hatte  seit  dieser  Zeit  öfters  ein  unbehagliches  Gefühl  in  der  linken  Seite 
des  Unterleibes.  In  den  letzten  3  Wochen  traten  an  dieser  Stelle  öfters  krampf- 
artige Schmerzen  auf.  Am  30.  Oktober  wurde  Fat.  bei  einem  Spaziergang  plötz- 
lich von  Übelkeit  und  heftigen  Krampfschmerzen  im  Leibe  befallen,  konnte  nur 
noch  mühsam  nach  Hause  gelangen  und  wurde  dann  ohnmächtig.  Seitdem  blieb 
sie  zu  Bett;  die  Schmerzen  verloren  sich  nie  ganz,  verringerten  sich  aber  unter 
Behandlung  mit  feuchten  Umschlägen.  Am  1.  November  und  in  der  Nacht  vom 
3.  zum  4.  November  wiederholte  sich  der  heftige  Schmerzanfall,  ohne  daß  jedoch 
Ohnmacht  eintrat.  Eine  Blutung  aus  der  Scheide  bestand  niemals.  Beim  Wasser- 
lassen und  Stuhlgang  keine  Beschwerden. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender: 

Mäßig  große,  kräftige,  gut  genährte  Fat.,  keine  Anzeichen  von  Anämie. 
Fuls  ruhig,  regelmäßig,  voll,  90;  Temperatur  37,0^.  Lungen-  und  Herzbefund 
ohne  Besonderheiten.    Aus  beiden  Brüsten  Kolostrum  leicht  auszudrücken.    Ab- 

*  Hanna  Christer  Nilsson,  Über  gleichzeitige  extra-uterine  und  intra- 
uterine Schwangerschaft.  Mitteilungen  aus  der  gynäkologischen  Klinik  des  Frof. 
Dr.  Otto  Engström   in  Helsingfors.  Bd.  IV.  Hft.  1.  (Berlin,  S.  Karger,  1901.) 
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domea  etwas  gespannt  und  aufgetrieben,  links  oberhalb  des  Poupart'sohen  Bandes 
ausgesprochene  Sohmershaftigkeit  auf  Druck,  ebenda  ged&mpfter  Klopf  schall 
Sonst  überall  tympanitischer  Schall.    Leber  und  Mils  nicht  vergrößert. 

IntroituB  yaginae  leicht  bläulich  verfftrbt.  Bei  der  Yorsichtig  ausgeführten 
kombinierten  Untersuchung  findet  man  den  Uterus  von  der  Größe  eines  am  Ende 
des  ^.  Monats  graviden,  anteflektiert;  links  neben  demselben  einen  ca.  klein-faust- 
großen Tumor,  dessen  Grensen  und  Verhalten  zum  Uterus  sich  nicht  genau  be- 
stimmen lassen  wegen  der  in  der  gansen  Gegend  bestehenden  Schmerzhaftigkeit. 
Der  Douglas'sche  Raum  ist  frei. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  linksseitige  extra-uterine  Gravidität  gestellt« 
Gleichzeitig  wurde  im  Hinblick  auf  die  Größe  des  Uterus  und  das  Fehlen  jeg- 
licher Blutungen  vermutungsweise  eine  intra-uterine  Gravidität  angenommen. 

Nach  genügender  Vorbereitung  der  Fat  wird  am  6.  November  1902  zur 
Laparotomie  geschritten.  Nach  Einleitung  der  Chloroformnarkose  nochmals  genaue 
Untersuchung,  die  ergibt,  daß  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  am  Ende  des 
3.  Monats  graviden  Uterus  handelt.  Sehr  deutliches  H e gar 'sches  Zeichen.  Links 
neben  dem  Uterus  gänseeigroßer  weicher  Tumor,  dessen  Grenzen  auch  jetzt  noch 
nicht  genauer  zu  bestimmen  sind.    Beckenhochlagerung. 

Medianschnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse  12  cm  lang.  Därme  mäßig  stark 
gebläht.  Der  Beokeneingang  ist  bedeckt  von  dem  Nets,  das  links  adhärent  ist. 
£s  läßt  sich  leicht  stumpf  ablösen.  Darunter  kommen  große  Blutgerinnsel  zum 
Vorschein,  die  den  Därmen  und  der  linken  stark  verdickten,  dunkel  blauroten 
Tube  lose  anhaften.  Im  Becken  liegt,  den  Beckeneingang  eben  etwas  überragend, 
der  große  weiche,  blaurot  aussehende  Uterus,  von  der  Größe  eines  am  Ende  des 
3.  Monats  graviden.  Die  linke  Tube  wird  samt  dem  linken  Ovarium  mit  vier 
Knopfnähten  abgebunden  unter  sorgsamster  Schonung  des  Uterus.  Bei  der 
Ent&mung  des  Blutgerinnsel  findet  sich  ein  gut  walnußgroßes,  rundliches,  auf- 
fallend festes  Blutgerinnsel  lose  auf  dem  Colon  descendens  festhaftend.  Es  im- 
poniert als  das  aus  der  Tube  ausgetretene  Ei  und  wird  leicht  abgelöst  und  ent- 
fernt. Der  adhärent  gewesene  Teil  des  Netzes  wird  nach  Abbindung  in  drei 
Partien  mit  Katgut  reseziert.  Die  Blutung  steht.  Schluß  der  Bauohwunde.  Feri- 
toneum  mit  Katgut  fortlaufend.  Vier  Silkwormknopfnähte  durch  Haut,  Fascie 
und  Muskulatur.  Fortlaufende  Katgutnaht  der  Fascie.  Silkwormknopfnähte  der 
«ußeren  Haut.    Vioform.    Zinkleim  verband.    Heftpflaster  streifen. 

Dauer  der  Operation  20  Minuten.  Chloroformverbrauch  30  ccm.  Idealer 
Heilungsverlauf.  Höchste  Temperatur  37,5^  Am  12.  Tage  Entfernung  der  Fäden. 
Wunde  strichförmig  geheilt. 

In  der  Konvaleszenz  niemals  wehenartige  Schmerzen  oder  Blutabgang.  Am 
14.  Tage  p.  o.  steht  die  Fat.  auf  und  verläßt  am  21.  Tage  geheilt  ohne  jegliche 
Besehwerden  die  Klinik.  Bei  der  Entlassung  steht  der  Fundus  uteri  vier  quer- 
fingerbreit über  der  Symphyse,  der  Unke  Adnexstumpf  ist  nicht  zu  fühlen,  die 
Farametrien  und  der  Douglas  sind  frei. 

Die  exstirpierte  Tube  ist  ca.  7  cm  lang  und  hat  einen  leicht  gebogenen  Ver- 
lauf. Die  Tube  zeigt  in  den  letzten  zwei  Dritteln  nach  dem  abdominalen  Ende  zu, 
ebenso  wie  die  Mesosalpinx  und  die  vordere  Wand  des  Ligamentum  latum  zahl- 
reiche bis  zu  1  cm  dicke  Auflagerungen  von  Blut,  aus  denen  das  Fimbrienende  deut- 
lich hervorragt.  Am  uterinen  Ende  zeigt  die  Tube  normale  Dicke,  erweitert  sich 
jedoch  sehr  bald  und  erreicht  schon  ungef&hr  2Ya  cm  hinter  dem  uterinen  Ende 
ihren  stärksten  Durchmesser  mit  ungefähr  l^/«  cm.  Auf  dem  Durchschnitt  an  dieser 
Stelle  quillt  die  stark  hypertrophische  und  gewulstete  Schleimhaut  stark  Über  die 
Schnittfläche  hervor  und  zeigt  in  ihrer  Mitte  einen  deutlich  mit  der  Tubeninnen- 
wand verbackenen  Blutpfropf.  Nach  dem  abdominellen  Ende  hin  nimmt  die  Dicke 
der  Tube  nicht  deutlieh  ab.  Das  Ostium  abdominale  der  Tube  ist  erweitert,  so 
daß  an  der  Spitze  des  Infundibulumtrichters  die  Öffnung  noch  deutlich  l^s  mm 
Lichtung  hat.  Auch  auf  der  Hinterfläche  des  Lig.  latum,  sowie  am  Ovarium  be- 
finden sich  Blutauflagerungen,  die  den  breiten  Band  des  Ovariums  mit  dem  Lig» 
latum  verbacken  haben. 

12** 
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Das  Ovarium  hat  eine  Länge  Yon  372  cm,  eine  Breite  von  2Vs  cm  und  eine 
Dicke  Ton  lV2cm.  Auf  dem  Darchaehnitt  zeigt  sieh  ein  frisches  Corpus  luteum 
von  iVscm  Länge  und  0,9  cm  Breite,  das  in  der  Mitte  noch  einen  dentlieh  er- 
kennbaren Blutkern  birgt. 

Jener  bei  der  Operation  als  das  ausgestoßene  Ei  imponierende  Körper  ist 
gut  walnußgroß,  von  ovoider  Gestalt,  zu  ^/s  seiner  Oberfläche  nach  dem  breiteren 
Ende  hin  yon  glatter  Beschaffenheit,  an  seinem  schmaleren  Ende  Ton  zottigem, 
zerklüftetem  Aussehen  und  mit  Blutauflagerangen  bedeckt.  Ein  durch  die  Mitte 
des  Körpers  geführter  Schnitt  zeigt  nun,  daß  es  sich  wirklich  um  das  blutmolen- 
artig  degenerierte  £i  handelt.  Man  sieht  nämlich  im  Zentrum  eine  deutliche  £i- 
höhle,  die  ungefähr  einen  Durchmesser  von  1  cm  besitzt  und  deren  Wände  überall 
die  Auskleidung  mit  Amnion  erkennen  läßt.  Ausgefüllt  ist  diese  Höhle  durch 
einen  Bluterguß,  der  auf  einer  Seite  mit  einer  Basis  Yon  ca.  Vs  der  Peripherie 
aufsitzend,  das  Amnion  buckeiförmig  in  die  freie  Höhle  hinein  vorgetrieben  und 
so  die  eigentliche  Eihöhle  so  verkleinert  und  deformiert  hat,  daß  von  ihr  nur 
noch  ein  sichelförmiger  schmaler  Spalt  übrig  geblieben  ist,  in  dem  der  auf  diese 
Weise  breitgedrüokte,  aber  als  solcher  deutlich  erkennbare,  kaum  1  cm  lange 
Embryo  liegt.  Die  übrige  Wand  ist  mit  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt  und 
zeigt  deutlich  das  Aussehen  einer  Blutmole. 

Die  Größe  des  Embryos  deutet  darauf  hin,  daß  die  tubare  Gravidität  bis 
zum  Ende  des  1.  Monats  der  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist  Daß  die  tubare 
Gravidität  erst  nach  Eintritt  der  intra-uterinen  entstanden  ist,  halte  ich  für  aus- 
geschlossen. Ich  glaube  vielmehr,  daß  ungefähr  gleichzeitig  zwei  Eier  befruchtet 
wurden,  von  denen  das  eine  noch  in  den  Uterus  gelangte  und  sich  dort  einnistete, 
während  das  zweite,  später  kommende  in  der  Tube  stecken  blieb,  wie  das  Fritsch^ 
für  das  Entstehen  der  gleichzeitigen  intra-  und  eztra-uterinen  Gravidität  annimmt. 
Es  trat  dann  frühzeitig  am  Ende  des  1.  Monats  der  intratubare  Fruchttod  ein, 
das  Ei  blieb  zunächst  unverändert  in  der  Tube  liegen,  bis  gegen  Ende  des  2.  Mo- 
nats die  Tube  sich  ihres  Inhalts  durch  Kontraktionen  zu  entledigen  suchte.  Um 
diese  Zeit  traten  die  auf  diese  Kontraktionen  zu  beziehenden  starken  krampf- 
artigen Sehmerzen  bei  unserer  Fat.  ein,  die  3  Wochen  anhielten.  Schließlich  kam 
es  zur  Ausstoßung  des  Eies  aus  der  Tube  und  Blutungen  am  Ende  des  3.  Mo- 
nats der  Gravidität,  zu  der  Zeit  jener  von  der  Fat.  angegebenen  sehr  heftigen  An- 
fälle (vom  30.  Oktober  bis  4.  November). 

Es  handelt  sich  also,  kurz  zusammeDgefaßt,  um  eine  kraftige 
gesunde  Frau,  die  einmal  normal  entbunden  hat  und  jetzt  seit  ca. 
3  Monaten  sich  schwanger  glaubt.  Nachdem  anfangs  alles  normal 
verlaufen  war,  traten  8  Wochen  nach  der  letzten  Regel  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Unterleibes  auf,  die  von  da  ab  bestehen 
blieben;  3  Wochen  später  heftiger  Anfall  von  Schmerzen  und  Ohn- 
macht, der  sich  noch  zweimal  in  kurzen  Zwischenräumen  von  2  bis 
3  Tagen  wiederholt  und  die  Frau  veranlaßt,  sich  in  klinische  Behand- 
lung zu  geben.  Es  findet  sich  links  neben  dem  dem  3.  Monat  der 
Schwangerschaft  entsprechend  vergrößerten  Uterus  ein  nicht  genau 
abzugrenzender  kleinfaustgroßer,  sehr  schmerzhafter  Tumor.  Aus  der 
Anamnese  und  dem  Befunde  wird  die  Diagnose  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  linksseitige  extra-uterine  Gravidität  gestellt; 
die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  intra-uterinen  Gravidität  wird 
ins   Auge    gefaßt.     Die   bald  ausgeführte  Laparotomie  ergibt  einen 


2  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen.  Braunschweig,  Friedr.  Wreden, 
1900.  p.  480. 
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linksseitigen  tubaien  Abort  und  läßt  die  Diagnose  einer  intra-uterinen 
Gravidität  sehr  wahrscheinlich  erscheinen.  Das  nach  der  Operation 
der  Schwangerschaftszeit  entsprechend  fortschreitende  Wachstum  des 
Uterus  bringt  die  Gevrißheit,  daß  es  sich  um  eine  gleichzeitige  intra- 
und  extra-uterine  Schwangerschaft  gehandelt  hat.* 

Dem  unsrigen  analoge  Fälle  finden  sich  in  der  Literatur  nur 
drei,  es  sind  das  die  von  v.  Ott^,  Hermes^  und  Mond ^  beschriebe- 
nen, wo  ebenfalls  nach  Entfernung  der  extra-uterinen  Gravidität  per 
laparotomiam  die  intra-uterine  einen  ungestörten  Fortgang  nahm. 

Die  Diagnose  der  intra-uterinen  Gravidität  wurde  in  diesen 
Fällen,  ebenso  wie  in  anderen,  die  in  dieser  frühen  Zeit  der  Schwanger- 
schaft zur  Beobachtung  kommen,  nicht  gestellt.  Nur  in  einem  Falle 
von  Straus^  wurde  die  Diagnose  in  der  12.  Schwangerschaftswoche 
vor  der  Operation  mit  großer  Wahrscheinlichkeit,  während  derselben 
mit  Sicherheit  gestellt.  Ebenso  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  der 
größten  Wahrscheinlichkeit.  Ob  eine  absolute  Sicherheit  der  Dia- 
gnose zu  so  früher  Zeit  überhaupt  möglich  ist,  muß  bezweifelt  wer- 
den, da  durch  die  bei  der  extra-uterinen  Schwangerschaft  eintretende 
Hypertrophie  der  Uterus  eine  dem  4.  Schwangerschaftsmonate  ent- 
sprechende Größe  erreichen  kann  (Olshausen  und  Veit 7).  Jeden- 
falls aber  sollte  in  jedem  Falle,  wo  der  Uterus  sich  so  stark  ver- 
größert erweist,  die  Möglichkeit  einer  intra-uterinen  Gravidität  in 
Betracht  gezogen  werden  und  deshalb  immer  von  einer  Sondierung 
Abstand  genommen  werden,  die  in  mehreren  der  bekannt  gewordenen 
Fällen  erst  den  Abort  der  intra-uterinen  Frucht  verschuldet  hat. 

Die  Therapie  wird  auch  bei  gleichzeitiger  extra-  und  intra-uteriner 
Gravidität  eben  so  wie  bei  der  einfachen  Extra-uterin-Gravidität  in 
der  Entfernung  der  ektopischen  Schwangerschaft  per  laparotomiam 
zu  bestehen  haben.  Man  wird  dabei  natürlich  auf  eine  möglichste 
Schonung  des  graviden  Uterus  zu  uchten  haben.  Daß  die  Erfolge 
auch  im  Hinblick  auf  den  weiteren  Verlauf  der  intra-uterinen  Gra- 
vidität gute  sind,  beweisen  die  oben  citierten  Fälle  und  der  hier 
mitgeteilte. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Die  Schwangerschaft  hat 
laut  brieflicher  Mitteilung  der  Fat.  weiterhin  einen  ungestörten  Fort- 
gang genommen. 

3  Citiert  nach  Christer  NilsBon. 

*  Hermes,  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Extra-  und  Intra-uterin- Gravidität 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.  Nr.  10. 

5  Mond,  Über  einen  Fall  von  gleichzeitiger  Intra-  und  Extra-uterin-Qravi- 
ditftt.    Münchener  med.  Wochenschrift  1899.  Nr.  37. 

6  S trau 8,  Tubargravidität  bei  gleichzeitiger  Intra-uterin-Schwangerschaft. 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901.  XLIV. 

'^  Olshausen-Veit,  Lehrbuch  für  Geburtshilfe.  Bonn  1902.  p.  353. 
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IIL 

Ein  Fall  von  traumatischem,  nicht  durch  Ooitus 
entstandenem  Vestibularrifs  der  Vagina. 

Von 
Dr.  Nicolans  Ostermayer  in  Budapest. 

Außer  den  durch  das  Deflorationstrauma  entstandenen  Ver- 
letzungen  der  den  Scheideneingang  umgebenden  Gebilde  kommen 
solche  durch  anderweitige  Ursachen  bedingt  außerordentlich  selten 
vor,  warum  ich  den  von  mir  beobachteten  Fall  für  mitteilungswert 
halte. 

In  der  Nacht  vom  22. — 23.  Juni  1902  wurde  ich  in  das  Pen- 
sionat einer  hiesigen  Lehrerinnenschule  schleunigst  geholt.  Die 
Vorsteherin  führt  mich  in  das  Krankenzimmer  und  gibt  an,  daß  eine 
Schülerin  von  einem  Sessel,  auf  welchem  sie  stand,  so  ungünstig 
fiel,  nachdem  ein  Sesselbein  gebrochen  war,  daß  sie  auf  die  Lehne 
(Thonet'scher  Sessel  aus  gebogenem  Holze]  rittlings  auffiel  und 
seitdem  aus  den  Scham  teilen  stark  blute.  Es  war  Y4I2  TJhr  als  ich 
kam;  der  Unfall  soll  um  Y4IO  Uhr  passiert  sein.  Drei  Hemden 
waren  angeblich  durchgeblutet;  die  Kranke  lag  im  Bette. 

K.  H.,  18  Jahre  alt,  mittelgroß,  äußert  keinen  Schmerz.  Hemd  mit  Blut 
stark  besudelt.  Genitale  normal,  nur  fließt  Blut  über  den  Damm  nach  abwftrts; 
naeh  Auseinanderdrftngen  der  unversehrten  großen  und  kleinen  Schamlippen  liegt 
ein  jungfräuliches  Genitale  vor  mit  einer  Verletsung  des  Vestibulam,  welche  aus 
einem  Bisse  besteht,  der  die  Clitorii  der  Länge  nach  halbiert,  das  Frenulam  dureh- 
trennend,  rechts  2 — 3  mm  entfernt  von  der  Urethralmündung,  parallel  mit  dem 
Ansati  der  rechten  kleinen  Schamlefze,  schräg  nach  unten  außen  verläuft  und 
rechts  5  mm  entfernt  von  der  sichelförmigen  intakten  Hymenalöffnung,  etwas  unter 
ihr  endet.  Die  Kontinuitätstrennung  ist  geradlinig,  scharfrandig,  als  wäre  sie 
mittels  eines  schneidenden  Instrumentes  hervorgebracht,  weder  Suffusion  noch 
Schwellung  in  der  Umgebung;  sie  trennt  Haut,  subkutanes  Zellgewebe  und  Schwell- 
körper (Corp.  cavern.  olitoridis,  Bulbus  vestibuli  und  Corp.  cavern.  urethrae)  und 
bildet  hierdurch  eine  Wundhöhle,  in  welche  ich  ganz  bequem  das  Endglied  meines 
Daumens  hineinlegen  konnte;  den  Boden  der  Wundhöhle  bildet  die  vordere  Fläche 
des  symphysären  Endes  des  rechten  horizontalen  Schambeiuastes.  Schräg  von 
oben  mitten  nach  unten  außen  verläuft  durch  die  Wundhöhle  der  Muse,  bulbo- 
und  ischioeavernosus  als  ein  über  centimeterbreites ,  flaches  Band  nebst  einigen 
Bindegewebssträngen;  bei  Berührung  kontrahiert  sich  lebhaft  das  Muskelbündel. 
Die  Länge  der  Wunde  beträgt  etwa  6  cm.  Aus  der  medialen  Wundlefse  quoll  das 
dunkle,  venöse  Blut,  wie  aus  einem  Schwämme. 

Es  wurde  die  Naht  in  Form  von  acht  Katgutknopfnähten  ausgeführt,  wonach 
die  Blutung  vollends  stand«  Jodoformgaze- Wattebausch  mittels  T-Binde  befestigt. 
Zwei  Stunden  später  Katheterisation.  Reaktionslose  Heilung.  Xeroform  auf- 
gestreut. Menstruation,  die  den  Heilungsprozeß  nicht  störte.  Am  11.  Tage  p.  op. 
geheilt  entlassen. 

Wie  Fat.  gefallen  war,  blieb  unklar.  Das  Mädchen  äuBerte 
keine  ganz  sichere  Angabe,  indem  sie  angab,  daß  sie  in  dem  Moment, 
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als  sie  durch  Ausbrechen  des  Sesselbeines  plötzlich  samt  dem  Sessel 
zur  Erde  fiel,  gar  keinen  Schmerz  fühlte,  daher  auch  nicht  wußte, 
daß  sie  sich  verletzt  hatte;  dies  wurde  erst  klar,  als  das  Blut  be- 
merkt wurde. 

IV. 

Ein  höchst  einfacher  Perforator. 

Von 

Dr.  Joseph  Kadyl, 

Sekund&rarst  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Jaslo. 

Den  Instrumenten,  welche  uns  behufs  Perforation  des  kindlichen 
Schädels  zur  Verfügung  stehen,  haften  mancherlei  Fehler  an,  welche 
besonders  bei  der  Landpraxis  sich  geltend  machen,  wo  keine  ge- 
schulte Assistenz  vorhanden  ist. 

Die  trepanformigen  Perforatoren  sind  komplizierte  Instrumente, 
welche  sehr  schwer  zu  reinigen  sind,  und  welche  in  einem  asepti- 
schen Zustande  kaum  erhalten  werden  können.  Die  scherenförmigen 
Instrumente,  da  sie  ein  Schloß  etc.  besitzen  müssen,  stellen  auch 
kein  Ideal  mit  Rücksicht  auf  die  Anforderungen  der  Aseptik  dar. 

Bei  Anwendung  eines  Trepans  werden  zur  Fixierung  des  In- 
strumentes und  zur  Kontrollierung  der  aufgesetzten  Trepankrone 
beide  Hände  des  Operateurs  in  Anspruch  genommen;  folglich  ist 
ein  Assistent  erforderlich,  welcher  die  Kurbel  dreht  und  auch  noch 
den  Kindskopf  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fixiert.  Es  ist  oft 
sehr  schwer,  in  der  Landpraxis  zur  Verfügung  stehende  Personen 
für  diese  Verrichtungen  entsprechend  zu  instruieren,  besonders,  da 
sogar  zwei  geübteste  Operateure  nicht  so  präzis  koordinierte  Aktion 
mit  einem  Instrumente  ausüben  können,  als  es  der  Fall  wäre,  wenn 
zu  dieser  Aktion  die  Hände  eines  einzigen  ausreichen  sollten. 

Bedient  man  sich  eines  scherenförmigen  Perforators,  so  ist  es 
nicht  immer  leicht,  eine  bequem  sich  stellende,  membranöse  Stelle 
des  Eandskopfes  aufzufinden,  was  wohlbekannte  ungünstige  Folgen 
hat.  Das  Einstoßen  des  Instrumentes  und  das  folgende  Auseinander- 
reißen beider  Hälften  sind  brutale  und  unberechenbare  Verrichtungen, 
welche  ein  Operateur  gewiß  nur  mit  Widerwillen  anwendet.  Die 
Assistenz,  mit  allen  früher  schon  besprochenen  Nachteilen  ist  auch 
hier  nötig. 

Um  diese  Übelstände  zu  vermeiden,  habe  ich  mir  ein  höchst 
einfaches,  trokarähnliches  Instrument  machen  lassen,  welches  ich 
nach  meinen  Erfahrungen  aufs  wärmste  empfehlen  kann^  Mein 
umstehend  abgebildeter  Perforator  besteht  aus  einem  einzigen  Stück, 
ist  27  cm  lang  und  hat  a.  einen   dünnen,    16  cm  langen  Stiel  mit 


<  Diesen  Ferforator  habe  ich  im  »Przegl^d  lekarskic  Nr.  7,  Krakau  1900. 
besehrieben  nnd  aach  in  der  gyn&kologisohen  Sektion  der  IX.  Versammlung  polni- 
scher Ärzte  und  Naturforscher  in  Krakau  (Juli  1900)  demonstriert. 
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einem  queren  Handgriff,  b.  einen  8  cm  langen,  cylindrischen  Teil 
von  2  cm  Durchmesser  und  c.  eine  dreikantige,  3  cm  lange  Spitse 
mit  hohlgeschliffenen  Flächen. 


■y'< iemt- 


Die  Anwendung  des  Instrumentes  ist  einleuchtend.  Es  wird 
unter  Schutz  der  linken  Hand  in  den  Geburtskanal  eingeführt,  wo- 
selbst die  linke  Hand  behufs  Kontrolle  verbleibt  und  die  Spitze  des 
Instrumentes  sich  gegen  den  vorangehenden  Kopf  teil  kehrt  und  die 
mütterlichen  Weichteile  nicht  verwunden  läßt.  Hat  die  Spitze  den 
Kindskopf  erreicht,  dann  beginnt  die  rechte  Hand  das  Instrument 
um  seine  Längsachse  alternierend  nach  rechts  und  links  zu  drehen, 
und  gleichzeitig  wird  das  Instrument  ganz  sanft  vorgeschoben  bis 
das  Bohrloch  fertig  ist,  was  sehr  leicht,  schnell  und  ohne  Kraftauf- 
wand geschieht.  Deshalb  ist  ein  Assistent  zum  etwaigen  Festhalten 
des  Kopfes  oder  zum  Ausüben  des  Gegendruckes  nicht  mehr  nötig. 
Das  auf  diese  Weise  erhaltene  Bohrloch  ist  im  Durchmesser  2  cm 
breit  und  also  zum  Einführen  des  Löffels  eines  Kranioklasten  voll» 
kommen  ausreichend.  Ausdrücklich  sei  noch  hervorgehoben,  daB 
das  Instrument  keinesfalls  ruckweise  eingestoßen  werden  darf,  son- 
dern daß  es  in  Drehbewegungen  langsam  und  sanft  eingebohrt 
werden  muß.  Selbst  bei  noch  nicht  fest  eingestelltem  Kopf  ist  eine 
besondere  Fixierung  desselben  nicht  nötig,  da  beim  Bohren  mit  diesem 
Perforator  der  Widerstand  ein  höchst  geringer  ist,  mithin  auch  nur 
ein  minimaler  Druck  in  Anwendung  kommt.  Man  kann  übrigens 
einen  Finger  der  linken  Hand  am  Kieferrande  oder  am  Orbitalrande 
einhaken  und  auf  diese  Weise  den  Kopf  ganz  hinreichend  fixieren. 
Einen  nach  Dekapitation  zurückgebliebenen  Kopf  ist  es  ungemein 
leicht,  mit  meinem  Perforator  zu  enthirnen. 

Die  Vorzüge  des  soeben  beschriebenen  Perforators  sind  folgende: 

1)  Als  ein  einfaches,  blank  geschliffenes  Stück  Metall  stellt  es 
ein  Ideal  für  Sterilisierung  dar. 

2)  Der  Geburtshelfer  braucht  keine  Assistenz  —  denn  mittels 
dieses  Perforators  bohrt  er  ganz  auf  sich  allein  verlassend  und  mit 
größter  Leichtigkeit  ein  Loch  in  den  Kindskopf.  Dies  ist  ein  Um- 
stand, welcher  in  der  Landpraxis  nicht  hoch  genug  zu  schätzen  ist. 

3)  Es  ist  gleichgültig,  welcher  Kopfteil  vorangeht  Das  In- 
strument wird  mit  derselben  Leichtigkeit  in  die  Schädelwölbung  wie 
auch  in  die  Schädelbasis  oder  auch  ins  Gesicht  eingebohrt.  In  Quer- 
lagen zertrennt  das  Instrument  zufriedenstellend  die  Wirbelsäule. 
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4]  Da  das  Einbohren  ungemein  leicht  und  schnell  gelingt^  so 
kann  der  Kindskopf  nötigenfalls  vielfach  durchlöchert  und  dann 
formlich  stückweise  herausgeholt  werden.  Diese  Vorzüge,  welche 
mein  höchst  einfacher  Perforator  anderen  derartigen  Instrumenten 
gegenüber  bietet,  erlauben  mir  zu  hoffen,  daß  derselbe  von  Seiten 
der  Geburtshelfer  Beifall  finden  wird. 

Dieser  Perforator  wird  nach  meinen  Anweisungen  von  der  Firma 
Evens  &  Pistor  in  Kassel,  London  und  Paris  angefertigt,  sowie 
von  Dr.  Block  &  Co.  in  Bodenbach  und  Budapest.  Das  Verfertigen 
dieses  Perforators  steht  aber  einem  jeden  Fabrikanten  frei. 


Neue  Bücher. 

1)  Eoblanck  (Berlin).     Die    Chloroform-  und  Äthernarkose 

in  der  Praxis. 
Wiesbaden,  J«  F.  Bergmaniiy  1902. 

Das  von  v.  Bergmann  influenzierte  und  Olshausen  gewidmete, 
42  Druckseiten  umfassende  Büchlein  ist  so  fließend  und  der  Stoff 
so  erschöpfend  geschrieben ,  daß  die  Lektüre  desselben  einerseits 
dem  im  Narkotisieren  Erfahrenen  ein  Vergnügen  bereitet  und  an- 
dererseits dem  Anfänger  nicht  dringend  genug  ans  Herz  gelegt 
werden  kann.  Die  Arbeit  zerfällt  in  6  Abschnitte:  1)  Chemisches 
Verhalten  und  physiologische  Wirkung,  2)  Verlauf  der  Inhalations- 
narkose,  3)  Indikationen  und  Kontraindikationen,  4)  Vorbereitungen, 
5)  Allgemeine  Technik,  6)  Spezielle  Technik,  nebst  einem  Anhang. 
Da  es  sich  ja  nicht  um  eine  Terra  incognita  handelt,  so  seien  nur 
bestimmte  Punkte  hervorgehoben: 

p.  6  plaidiert  K.  für  Abschaffung  des  Wortes  »Asphyxie«,  das 
einmal  schlecht  gebildet  ist  und  ferner  vier  ganz  verschiedene  Zu- 
stande bezeichnet:  Erstickung  durch  Verlegung  der  Luftwege,  Über* 
ladung  des  Körpers  mit  dem  Narkotikum,  Ohnmacht,  Chok.  Als 
erstes  2^ichen  der  bei  übermäßiger  Intoxikation  eintretenden  Lebens- 
gefahr sieht  K.,  und  wie  Ref.  glaubt  mit  Recht,  die  athetotischen 
Fingerbewegungen  an.  Er  warnt  indirekt  vor  plötzlicher  Aufrichtung 
des  Oberkörpers  der  Narkotisierten  sowie  vor  zu  gut  gemeinter 
Bauchdeckendesinfektion,  wodurch  Ohnmacht  bezw.  Chok  ausgelöst 
werden,  desgleichen  vor  mehreren  kurzen,  sich  in  wenig  Tagen 
wiederholenden  Betäubungen  und  dem  zu  schnellen  Ausgleich  ein- 
getretener Störungen  (Erwachen,  Erbrechen),  durch  reichlichere  Zu- 
fuhr des  Anästhetikums.  Auf  p.  33  wird  aber  ausdrücklich  die 
schnelle  Vertiefung  der  Narkose  gestattet,  so  bald  die  ersten  Würg- 
bewegungen auftreten.  Erbricht  der  Kranke  trotzdem,  so  ist  die 
Maske  sofort  zu  entfernen  usw.  Ref.  hält  gleichfalls  im  Interesse 
der  Operation  ein  gelegentliches  > Gießen«  zur  Unterdrückung  des 
Brechaktes  für  notwendig,  nur  muß  in  solchen  Fällen  der  Narkoti- 
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seur  längere  Zeit  scharf  achtgeben,  daB  keine  Rnmalationswirkiing 
auftritt. 

Im  Hinblick  auf  die  juristische  Seite  der  Sache  sind  einige  von 
K.  nahestehenden  Rechtsgelehrten  gemachte  Angaben  von  Wert^ 
insbesondere  die,  daß  zur  Einleitung  der  Narkose  die  Einwilligung 
des  Fat.  erforderlich  ist.  Diese  kann  auch  stillschweigend  erklärt 
werden,  wenn  der  seiner  Sinne  völlig  mächtige  Fat  die  Vorberei- 
tungen zu  seiner  Betäubung  sieht,  als  solche  erkennt  und  keinen 
Widerspruch  bei  Vornahme  der  Anästhesierung  erhebt.  Bei  aus- 
drücklicher Weigerung  des  zurechnungsfähigen  Kranken  darf  jedoch 
die  Betäubung  unter  keinen  Umständen  ausgeführt  werden,  selbst 
dann  nicht,  wenn  der  Arzt  sie  zur  Abwendung  einer  Lebensgefahr 
für  notwendig  hält.  Der  Arzt  würde  sich  eines  unerlaubten  Eingriffes 
in  die  persönliche  Freiheit  des  Fat  schuldig  machen.  Dagegen  darf 
er  in  eiligen  Fällen  von  der  Hinzuziehung  eines  zweiten  Arztes  un- 
gestraft absehen. 

In  Bezug  auf  das  zu  wählende  Verfahren  steht  K.  auf  dem 
Standpunkt,  daß  dasjenige  in  Betracht  kommt,  mit  welchem  die  be- 
treffende Operation  glatt  und  schnell  unter  der  geringsten  Schädi- 
gung des  Kranken  ausgeführt  werden  kann.  Die  Unterdrückung 
der  seelischen  Erregung,  wie  sie  bei  der  Schleich'schen  Anästhesie 
nicht  statthat,  ist  ihm  auch  etwas  wert.  Narkosen  zu  Untersuchungs- 
zwecken erscheinen  dem  Verf.  sicher  gefahrloser  als  Frobelaparo- 
tomien.  Die  Schmerzlinderung  in  der  Geburtshilfe  mittels  Chloro- 
form wird  wegen  des  labilen  Gleichgewichts  der  mütterlichen  Nieren 
und  des  Übergangs  auf  den  Fötus  nur  refracta  dosi  gestattet;  bei 
Eklampsie  ist  Chloroform  zu  meiden. 

Als  Kontraindikationen  gegen  die  Anwendung  von  Inhalation  s- 
anästhetika  überhaupt  kommen  in  Betracht:  tiefliegende  Struma, 
Diabetes,  Gicht,  Fettsucht,  schwere  Anämie,  Leukämie,  Status  thy- 
micus  seu  lymphaticus  jugendlicher  Fersonen;  gegen  die  des  Chloro- 
forms Myokarditis,  Ferikarditis,  inkompensierte  Herzklappenfehler, 
ausgeprägte  Leber-  und  Nierenaffektionen,  Arteriosklerose  wegen  der 
meist  begleitenden  Myokarditis.  Zur  Entspannung  der  Bauchdecken, 
bei  länger  dauernden  Operationen,  bei  Beckenhochlagerung  ist  Chloro- 
form vorzuziehen.  Im  Gegensatz  zu  den  Fharmakologen  weehselt 
K.   gegebenfalls  zwischen  Äther  und  Chloroform  bezw.  umgekehrt. 

Unter  den  Vorbereitungen  zur  Narkose  verlangt  K.  an  erster 
Stelle  die  Untersuchung  von  Circulations-,  Respirations-,  Nervensystem 
und  Harn!  Cocainisierung  der  Wände  des  unteren  Nasenganges 
hält  er  im  Interesse  eines  ruhigen  Verlaufs  der  Einschläferung  für 
nicht  zwecklos.  Dankenswert  empfindet  Ref.  die  Erwähnung  einer 
wichtigen  Regel:  Die  Ruhe  des  Narkosenzimmers  soll  auch  durch 
die  umgebenden  Fersonen  nicht  gestört  werden.  Ebenso  wichtig  ist 
die  Vorbereitung  des  Leiters  der  Narkose  selbst.  K.  sagt  an  dieser 
Stelle  (p.  21):  Es  darf  ihm  nicht  langweilig  und  geisttötend  erscheinen, 
die  geringen  Lebensäußerungen  des  Betäubten  gleichmäßig  und  un- 
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▼erwandt  zu  beobachten;  er  darf  sich  nicht  zerstreuen  lassen  und 
wißbegierig  den  schnell  wechselnden  Phasen  der  interessanten  Ope- 
ration zusehen. 

Als  Chloroformmaske  wird  die  modifizierte  Schimmelbusch- 
sche  empfohlen,  als  Äthermaske  die  Wanscher-Goßmann'sche, 
nicht  die  Julliard*8che,  die  mit  der  erstickenden  Methode  zusammen 
verworfen  sind.  Übereinstimmen  muß  Ref.  mit  Verf.  darin,  daß 
Zangenzange  und  Mundsperrer  nur  im  Notfalle  und  für  kurze  Zeit 
zu  gebrauchen  sind;  er  kann  sich  ihm  aber  nicht  anschließen  in 
der  Verurteilung  der  scharfen  Zungenzangen.  In  der  Königsberger 
Klinik,  an  der  Ref.  seine  Ausbildung  genoß,  hat  sich  jedenfalls, 
besonders  bei  Laparotomien,  die  Richter'sche  scharfe,  nach  dem 
Prinzip  der  Muzeux*  gebaute,  aber  winklig  abgebogene,  bequem 
haltbare  Zungenzange  vorzüglich  bewährt  bis  auf  gelegentliche  un- 
bedeutende Blutungen,  die  eintreten,  wenn  —  was  sich  vermeiden 
läßt  —  zufällig  der  Endast  der  V.  ranina  gefaßt  war. 

In  der  allgemeinen  Technik  der  Betäubung  verwirft  Verf.  mit 
Recht  die  sitzende  Stellung  des  Narkotisierten,  die  Zählmethode, 
die  sein  Denken  anstrengt,  den  Beginn  mit  Manipulationen  am 
Kranken  vor  vollständiger  Narkose  (abgesehen  von  Sudeck 's  Ope- 
rationen »im  ersten  Rausch €).  Er  empfiehlt  bei  »asphyktischen« 
Zuständen  mit  Bergmann  und  Zweifel  das  direkte  Vorziehen  des 
Kehldeckels  und  ein  »gegenseitiges«  Verständigen  zwischen  Narkoti- 
seur  und  Operateur.  Als  Therapie  beim  Trachealrasseln  schätzt  K. 
die  sehr  verbreitete  Methode,  den  Schleim  mittels  Stieltupfer  aus 
dem  Rachen  zu  entfernen,  nicht,  wie  Ref.  glaubt  mit  Unrecht,  natür- 
lich wofern  jeder  Insult  vermieden  wird.  Von  den  Methoden  der 
künstlichen  Atmung  erscheint  im  die  Schiiller'sche  einfach  und 
wirksam,  da  wo  sie  anwendbar  ist;  die  direkte  Herzmassage  möchte 
Ref.  nur  für  die  »Asphyxie«  im  wahren  Sinne  des  Wortes  reserviert 
wissen.  In  Bezug  auf  die  späterere  Überwachung  des  Narkotisierten 
vermißt  Ref.  die  generell  zu  stellende  Forderung,  daß  der  Arzt  selbst 
bis  zum  völligen  Erwachen  die  Beobachtung  übernimmt,  da  »der 
geeignete  Vertreter«  K.'s  wohl  nur  selten  in  der  Lage  sein 
wird,  eine  plötzliche  Synkope  zu  erkennen.  Damit  ließe  sich  am 
besten  die  genaue  Zeitbestimmung  treffen,  die  zu  geben  Verf.  nicht 
für  möglich  hält  Bei  der  Behandlung  der  späteren  Störungen,  be- 
sonders des  Erbrechens,  hätte  vielleicht  die  Bekämpfung  des  Durst- 
gefühls eingehender  behandelt  werden  können,  insbesondere  der 
Wert  der  subkutanen  Kochsalzinfusionen. 

Aus  der  speziellen  Technik  ist  hervorzuheben  die  ausschließ- 
lich selbst  bei  größter  Eile  gewünschte  Tropfmethode.  Dagegen  ist 
es  wohl  nicht  nötig,  daß  (p.  38)  nach  einer  Stunde  Chloroformgenuß 
Äther  zugeführt  wird,  umsomehr  als  der  weitere  Chloroformgebrauch 
gering  zu  sein  pflegt.  Bruno  Bosse  (Ohemnitz\ 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2]  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

SitsuDg  am  3.  Juni  1902. 
Vorsitsender :  Fiskacek;  Scfariftf  (Ihrer:  B  egal  er. 

I.  Sohauta:  Demonstration  van  Präparaten. 

1)  Cystisches  Myom.  42jährige  Frau,  die  6mal  geboren,  kam  Yor  un- 
gefähr 2  Jahren  wegen  starker  Unterleibsschmerzen  und  Harnverhaltung  in  die 
Klinik  Sänger  in  Prag  und  wurde  nach  14tägiger  Behandlung  wieder  entlassen. 
Damals  wurde  ein  kindskopfgroßer  Tumor  konstatiert,  der  seit  dieser  Zeit  rasch 
anwuchs.    Am  26.  April  1902  Aufnahme  in  die  I.  Frauenklinik  in  Wien. 

Die  Untersuchung  ergab  Insuffiziens  der  Mitralis,  sehr  starke  Vergrößerong 
des  Abdomens,  überall  hochgradige  Fluktuation,  starken  Prolaps  der  hinteren 
Scheidenwand,  Portio  an  der  Symphyse,  im  Douglas  eine  glatte,  weiche,  nicht 
druckempfindliche  Masse.  Adnexe  und  Uteruskörper  wegen  der  starken  Span- 
nung nicht  SU  tasten. 

Am  4.  April  Laparotomie;  dabei  stößt  man  sofort  auf  einen  großen  Tumor, 
der  sich  nach  Erweiterung  des  Schnittes  als  vom  Uterus  ausgehend  erweist. 
An  der  Oberfläche  des  Tumors  ist  das  Netz,  in  welchem  fingerdicke  Venen  ver- 
laufen, adhärent  Außerdem  besteht  eine  ca.  3  cm  lange  Verwachsung  mit  dem 
Danndarme  an  der  rechten  Peripherie  des  Tumors.  Nach  Ablösung  der  Verwach* 
sungen  ergibt  sich,  daß  der  Tumor  mit  einem  breiten  Stiele  am  Fundus,  nahe  dem 
linken  Uterushorn  aufsitzt.  £s  wird  zunächst  ein  elastischer  Schlauch  um  den 
Uterus  gelegt,  der  Tumor  abgetrennt  und  dann  der  am  Uterus  gesetzte  Substanz- 
Verlust  durch  zahlreiche  Nähte  geschlossen.  Bei  Besichtigung  der  Bauchhöhle 
ergibt  sich  die  Gallenblase  mit  Steinen  prall  gefüllt.  Deshalb  Inzision  der  Gallen- 
blase an  der  Kuppe  und  Entfernung  von  ca.  50  Steinen.  Zur  Drainage  der 
Gallenblase  wird  seitlich  vom  Musculus  rectus  eine  Inzision  angelegt  und  die 
Ränder  der  Gallenblasen  wunde  daselbst  mit  dem  Bauchfell  vernäht  und  durch 
diese  Öffnung  die  Höhle  drainiert.  Der  Verlauf  der  Operation  war  ein  voll- 
ständig glatter ;  am  26.  April  konnte  die  Frau  mit  geschlossener  Gallenblasenfistel 
entlassen  werden.  Der  Tumor  hatte  ein  Gewicht  von  15  kg,  bestand  aus  mehreren 
größeren  knolligen  Anteilen,  fühlte  sich  an  einzelnen  Stellen  derb,  an  anderen 
weich  an.  Der  kompakte  Anteil  des  Tumors  zeigte  ein  Geflecht  von  vorwiegend 
fibröser  Struktur  mit  eingelagerten  Muskelzügen ;  das  Gewebe  zum  Teil  nekrotisch, 
ödematös  durchtränkt,  aufgelockert,  die  Kerne  schlecht  färbbar.  Das  Gewebe 
der  Wand  des  cystisch  degenerierten  Anteils  ist  ebenfalls  ödematös,  doch  besser 
erhalten,  Kerne  ziemlich  gut  färbbar,  auch  prävaliert  die  Muskulatur  über  da« 
Bindegewebe. 

Tumoren  von  so  bedeutender  Größe  sind  heutzutage  bereits  eine  Seltenheit 
geworden.  Einen  ähnlichen  Fall  hat  Schauta  im  November  1888  in  Prag  ope- 
riert: es  handelte  sich  damals  um  eine  39Jährige  Frau;  wiederholte  Punktionen 
waren  vorausgegangen.  Der  horizontale  Umfang  des  Abdomens  ergab  134  cm, 
die  Pat.  litt  an  hochgradiger  Atemnot  durch  Hoohstand  des  Zwerchfells  und 
Degeneration  des  Herzmuskels;  sie  mußte  in  sitzender  Stellang  operiert  werden. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerten  sich  ca.  5  Liter  Ascites;  der  Tumor, 
ebenfalls  ein  cystisches  Myom,  saß  am  Fundus  uteri  und  wurde  durch  supra- 
vaginale Abtragung  des  Uterus  entfernt.  Der  Verlauf  war  anfangs  günstig,  dann 
erfolgte  unter  Erscheinungen  von  Herzschwäche  am  10.  Tage  der  Tod.  Die  Sektion 
ergab  neuerlich  Ascites,  Hydroperikard,  Hydro thoraz,  fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels.  Der  Tumor  von  20  kg  Gewicht  erwies  sich  als  Leyomyom  mit 
schleimiger  Erweichung.  Die  Herzdegeneration  dürfte  in  diesem  Falle  mit  der 
Tumorbildung  in  Zusammenhang  gewesen  sein,  worauf  neuerdings  durch  die 
Arbeit  von  Kessler  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  hin- 
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gewiesen  ist.  Dieselbe  konstatirt  als  eine  der  Degenerationsformen  des  Herzens 
bei  großen  Myomen  Myofibrose  des  Hertens.  Cystische  Myome  scheinen  über- 
haupt die  größten  Tumoren  im  weiblichen  Genitale  zu  bilden.  Der  größte  dies- 
bezügliche Fall  ist  wohl  der  bei  y.  Winckel  abgebildete,  von  Prof.  Severano  in 
Bukarest  operierte,  von  78  kg  Gewicht. 

2)  Pankreascyste.  34jährige  Frau,  die  5mal  geboren;  seit  der  letzten  Ge- 
burt vor  21/2  Jahren  bemerkt  Fat.  eine  Geschwulst  im  Abdomen,  die  seitdem 
langsam  anwuchs.  Am  4.  April  1902  Aufnahme  in  die  Klinik.  Kräftige,  gut 
genährte  Person  mit  etwas  blasser  Hautfarbe,  normalem  Lungen-  und  Herzbefund. 
Das  Abdomen  vorgewölbt  durch  einen  von  der  Gegend  der  linken  Niere  aus- 
gehenden, ca.  mannskopfgroßen  Tumor,  der  nach  rechts  bis  3  Querfinger  über 
die  Mittellinie  reicht,  sich  nach  oben  am  linken  Rippenbogen  und  unten  einen 
Querfinger  oberhalb  der  Symphyse  begrenzt,  nach  allen  Seiten  mäßige  Beweglich- 
keit besitzt  und  deutlich  fluktuiert.  Freie  Flüssigkeit  nicht  nachweisbar.  Der 
Uterus  in  Retroyersion,  nicht  vergrößert,  rechtes  Ovarium  deutlich  tastbar,  weniger 
deutlich  das  linke.  Über  dem  Tumor,  besonders  links,  stellenweise  tympanitischer 
SchalL  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  cystischem  Tumor  der  linken  Niere 
und  retroperitonealer  Cyste,  wahrscheinlich  des  Pankreas.  Die  cystoskopische 
Untersuchung  ergab  die  rechte  Ureterenmündung  von  normaler  Gestalt,  zeitweise 
Kontraktion  und  Wirbel,  die  linke  etwas  klaffend,  in  der  Umgebung  Rötung, 
Wirbel  mit  Sicherheit  nicht  konstatierbar,  Urin  vollständig  klar,  kein  Albumen, 
kein  Zucker,  im  Stuhl  kein  Fett  Am  5.  April  Laparotomie,  Hautsohnitt  hand- 
breit ober-  nnd  unterhalb  des  Nabels.  Die  vordere  Fläche  des  Tumors  deckt 
der  Magen,  das  Colon  transversum  und  descendens.  Schlägt  man  das  Colon 
transverenm  nach  aufwärts,  so  liegt  die  Fläche  des  Tumors  in  großer  Ausdehnung 
frei,  und  zwar  die  dem  Kolon  zunächst  liegende  Fläche  stark  vaskularisiert,  ist 
bedeckt  von  dem  Mesocolon  transversum.  Diese  durch  die  Vaskularisation  deut- 
lich erkennbare  Schicht  grenzt  durch  eine  gegen  die  Wirbelsäule  konkave  Linie 
von  einer  zweiten  Zone  ab,  welche  eine  mehr  grauliche  Farbe  hat  und  vollkommen 
gefäßlos  erscheint  Diese  Schicht  wird  inzidiert,  und  nun  gelingt  es  von  hier 
aus,  den  Tumor  ohne  irgend  einen  Blutverlust  aus  seinem  Bett  auszuschälen. 
Erst  zuletzt  an  der  hinteren  Fläche  des  Tumors,  an  der  Stelle,  wo  das  Pankreas- 
gewebe  der  Oberfläche  des  Tumors  anliegt,  findet  sich  eine  größere  Arterie,  die 
gefaßt  und  durohtrennt  wird.  Die  Ränder  des  Sackes  werden  verkleinert 
und  die  Saokhöhle  durch  die  Bauehdeckenwunde  drainiert.  Der  Verlauf  war  ein 
vollständig  glatter.  Im  Harn  fand  sich  auch  in  der  Folge  kein  Zucker,  im  Stuhl 
kein  Fett.  Am  8.  Mai  wurde  die  Frau  mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  Der 
Inhalt  der  Cyste  hat  ein  spezifisches  Gewicht  von  1024,  enthält  Spuren  von  Albu- 
mosen;  geringe  Mengen  von  Pepton,  keine  Dextrose,  war  frei  von  tryptischem, 
proteolytischem  Ferment.  Das  Eiweiß  besteht  zum  Teil  aus  verändertem  Blut- 
farbstoff. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  eine  fibröse,  parallelfaserige, 
kemarme  Wandung  und  ein  hohes  einreihiges  Cylinderepithel  mit  hellem  Proto- 
plasma und  basalständigen,  kleinen,  länglichen  Kernen.  An  einzelnen  Stellen 
finden  sich  Hervorragungen  aus  dieser  Wand,  bestehend  aus  zeUenreichem 
Bindegewebe,  von  ähnlichem,  hohem  Cylinderepithel  bedeckt  wie  die  Innenwand 
der  Cyste. 

Bei  der  Operation  von  Pankreaseysten  müssen  wir  zwei  Hauptmethoden  unter- 
scheiden, die  der  Ausschälung  und  die  der  Inzision  mit  Drainage.  Nach  der  Zu- 
sammenstellung von  Zweifel  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1894  Nr.  27}.  ergibt 
die  Ausschälung  weniger  günstige  Resultate  als  die  Inzision.  Zweifel  führt  12 
derartige  Fälle  an  mit  5  Todesfällen.  Zu  diesen  kommt  noch  ein  Fall  von 
Zweifel  selbst,  dann  ein  Fall  von  Klein  (Berliner  gynäkologische  Gesellschaft 
1899)  und  mein  Fall,  zusammen  also  15  Fälle  mit  5  Todesfällen.  Die  Inzision 
mit  Drainage  ergab  bei  31  Fällen  nur  zwei  Verluste,  doch  steht  sie  gegenüber 
der  Aussohälung  im  Nachteile  durch  die  lange  Behandlungsdauer  und  durch  das 
sehr  h&ufige  Zurückbleiben  einer  FisteL  Was  nun  den  bei  meinem  Falle  be- 
obachteten eigentümlichen  Befund  an  der  unteren  und  vorderen  Fläche  der  Cyste 
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betrifft,  demzufolge  der  gegen  das  Colon  transTersum  gelegene  Anteil  stark 
vaskularifliert,  ein  weiterer  gegen  die  Wirbelsäule  gelegener  Anteil  aber  fast  ge- 
fftßlos  erschien,  so  möchte  ich  diesen  Befund  in  dem  Sinne  deuten,  daß  der  letzt- 
genannte gef&ßlose  Anteil  als  die  durch  den  Tumor  vorgesttklpte  peritoneale  Aas- 
kleidung der  Fossa  duodeno-jejunalis  aufzufassen  ist.  Wir  müssen  uns  Torstelleo. 
daß,  wenn  ein  Tumor  des  Pankreas  die  yor  ihm  liegenden  peritonealen  Teile  stark 
dehnt,  auch  die  Fossa  duodeno-jejunalis  einer  abnormen  Dehnung  ausgesetzt 
werden  muß,  so  daß  sie  einen  mehrere  Handflächen  großen  Teil  der  Bekleidung 
des  Tumors  bilden  kann.  Da  man  nun  an  dieser  Stelle,  ohne  auf  größere  Ge- 
fäße zu  stoßen  und  ohne  ein  Mesenterialgefäß  zu  verletzen,  was  ja,  wie  die  Er- 
fahrung lehrt,  mitunter  zu  Gangrän  des  Darmes  geführt  hat,  an  den  Tumor  selbst 
gelangen  kann  und  imstande  ist,  ihn  von  hier  aus  fast  unblutig  aussusehälec, 
so  möchte  ich  mir  erlauben,  die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  auf  diesen,  so- 
weit mir  bekannt  ist,  noch  nicht  näher  beschriebenen  Weg  zur  Operation  von 
Pankreascysten,  und  zwar  zur  Kadikaioperation  hinzulenken. 

3)  Desmoid  der  Bauchdecke.  22jährige  Frau,  die  einmal  normal  ge- 
boren und  einmal  abortiert  hat.  Seit  dem  Abortus  vor  3  Jahren  leidet  sie  an 
Schmerzen  und  hochgradiger  Nervosität;  Periode  ist  normal,  die  Schmerzen  werden 
in  der  linken  Inguinalgegend  lokalisiert.  Die  wiederholt  ausgeführte  Untersuchung 
ergibt  keinen  klaren  Befund,  wegen  der  außerordentlichen  Druckern pfindliehkeit 
des  an  dieser  Stelle  befindlichen  kleinen  Tumors,  den  ich  lange  Zeit  geneigt  war, 
als  Lymphdrüsentumor  aufzufassen.  Mit  der  Zeit  steigerte  sich  die  Nervosität, 
es  treten  Wahnvorstellungen  auf,  der  Tumor  nimmt  langsam  zu  und  belästigt  die 
Frau  derartig,  daß  auch  bei  der  leisesten  Berührung  nicht  nur  Schmerzen,  sondern 
auch  allgemeine  Zuckungen  (Krämpfe)  ausgelöst  werden.  Die  der  Fat.  vorgeschla- 
gene Untersuchung  in  Narkose  behufs  event.  Entfernung  des  Tumors  ergab  ein 
ca.  eigroßes  Desmoid  der  Bauchdeoke,  und  zwar  ausgehend  von  der  Fascie  des 
Musculus  obliquus  inferior.  Der  Tumor  wurde  durch  einen  parallel  zum  Poup ari- 
schen Bande  geführten  Schnitt  entfernt  und  ergab  sich  als  bestehend  aus  fibrösem, 
sehnigem  und  wellig  faserigem,  lockerem  Bindegewebe.  In  den  Tumor  traten  an 
verschiedenen  Stellen  kleine,  feine  Nervenstämmchen  ein ;  es  ist  nach  diesem  Be- 
funde nicht  unwahrscheinlich,  daß  durch  die  bei  den  Bewegungen,  durch  den 
Druck  der  Kleidungsstücke,  besonders  des  Mieders,  hervorgerufenen  Zerrungen 
des  Tumors  und  der  in  ihn  eintretenden  Nervenstämmchen  allmählig,  allerdings 
bei  der  dazu  veranlagten  Fat.,  jene  hochgradigen  nervösen  Erscheinungen  auf- 
getreten waren,  wofür  ja  auch  der  Erfolg  der  Operation  insofern  spricht,  als  nach 
Entfernung  des  Tumors  jene  Erscheinungen  bis  auf  die  unbedeutendsten  Reste  ver^ 
schwanden. 

4)  Blutung  aus  einem  Graafschen  Follikel.  43jährige  Frau,  welche 
am  9.  April  1902  wegen  eines  doppelfaustgroßen  Myoms  operiert  wurde,  vaginale 
Totalezstirpation.  Die  Adnexe  bleiben  zurück.  Bei  der  Operation  fand  sieh  im 
linken  Ovarium  ein  sprungfertiger,  etwa  haselnußgroßer  Graafscher  FolMkeL 
Die  Versorgung  der  Gefäße  erfolgt  durch  Ligatur  auf  das  sorgfältigste.  Nach- 
mittags war  der  Verband  —  die  Peritonealhöhle  war  drainiert  worden  —  blutig, 
und  es  fand  sich  Dämpfung  links  über  dem  Darmbeinteller;  als  der  Pula  all- 
mählich schwächer  wurde,  wurde  um  7  Uhr  abends  das  Operationsfeld  freigel^t. 
Es  fand  sich  sehr  viel  frisches  und  geronnenes  Blut,  aber  die  Quelle  der  Blutung 
konnte  nicht  gefunden  werden;  deshalb  Laparotomie.  Naoh  vollständiger  Frei- 
legung des  Beckens  und  Entfernung  des  massig,  in  der  Quantität  von  mehreren 
Litern  ergossenen  Blutes  fanden  sich  die  Stümpfe  überall  trocken,  jedoeh  Blut- 
erguß aus  der  Hohle  des  geplatzten  Graafschen  Follikels  des  linken  Ovariums. 
Dasselbe  wurde  nunmehr  abgetragen,  die  Blutung  stand  vollkommen  und  die 
Fat.  erholte  sich  in  kurzer  Zeit  von  der  schweren  Blutung,  welche  bei  längerer 
Dauer  wohl  tödlich  verlaufen  wäre. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  hatte  Schauta  zu  beklagen  im  Dezember  des 
vorigen  Jahres,  wo  ebenfalls  bei  einer  Frau  nach  vaginaler  Totalexstirpation  und 
ZurücklasBung  der  Adnexe  denselben  Abend  die  Wiedereröffnung  des  Abdomens 
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wegen  innerer  Blutung  notwendig  war.  Auoh  in  diesem  Falle  war  die  Blutung 
ausflchließlich  aus  dem  geplatiten  Graafschen  Follikel  des  linken  Ovarium  er- 
folgt. Die  Blutung  wurde  gestillt  dureh  Unterbindung  der  lufQhrenden  Gefäße. 
Leider  trat  in  der  Folge  Darmadhäsion  an  der  rechten  Bauehwand  ein  und  als 
man  am  5.  Tage  die  Laparotomie  wiederholte,  war  der  Darm  bereits  nekrotisch 
und  erfolgte  wenige  Stunden  spftter  Exitus  an  Peritonitis. 

Daß  aus  dem  geplatzten  Graafschen  Follikel  schwere  Blutungen,  H&mato- 
kelen  sieh  entwickeln  können,  ist  eine  bekannte  Tatsache,  doch  ist  meines  Wissens 
nichts  bekannt,  daß  post  operationem  zurückgelassene  Ovarien  die  Quelle  so 
schwerer,  tödlicher  Blutungen  abgeben  können.  Es  liegt  darin  der  Fingerseig, 
wenn  man  schon  nicht  jedesmal  die  Ovarien  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus 
mit  entfernen  will,  doch  größere  sprungfertige  oder  gesprungene  Graafsche 
Follikel  sorfftltig  lu  versorgen,  da  sonst  nach  Unterbindung  der  größeren  Äste 
der  Spermatica  interna  und  der  Uterina  infolge  der  Erhöhung  des  Blutdruckes 
aus  dem  Graafschen  Follikel  Blutungen  ähnlicher  Art  eintreten  können,  wie  in 
den  beiden  eben  geschilderten  Fällen. 

n.  Lindenthal-Hitschmann:  Demonstration  eines  Modells  der 
Eieinbettung.    Zwillings  Schwangerschaft. 

Wir  erlauben  uns,  Ihnen  ein  Modell  su  demonstrieren,  welches  geeignet  ist, 
die  Einbettung  des  menschlichen  Eies  nach  Feters  in  anschaulicher  Weise  zu 
zeigen;  wir  tun  dies  bereits  heute,  ohne  auf  irgend  welche  histologische  Details 
einzugehen,  weil  dieses  Wachsmodell  behufs  Gewinnung  von  Dauermodellen  aus 
Gips  geopfert  werden  muß. 

Das  Modell  wurde  nach  der  Born 'sehen  Methode  in  folgender  Weise 
hergestellt  Die  komplette  Serie,  in  welche  das  Ei  samt  der  dasselbe  bergenden 
Schleimhaut  zerlegt  wurde,  besteht  aus  800  Schnitten  bei  einer  Schnittdieke  von 
10  ^.  Es  wurde  von  Dr.  Benesch  im  Institut  des  Herrn  Hofrats  Zucker- 
kandl  jeder  4.  Schnitt  mittels  des  Tan  dl  er 'sehen  Projektionsapparates  bei 
25facher  Vergrößerung  auf  eine  Wachsplatte  von  1  mm  Dicke  aufgetragen  und 
hierbei  die  Konturen  des  Eies,  der  Zotten,  sowie  der  Blutherde  und  Drüsen 
eingezeiehnet. 

Da  nur  jeder  4.  Schnitt  genommen  wurde,  je  4  Schnitte  40  fi  dick  sind  und 
die  Vergrößerung  in  der  Fläche  eine  25fache  ist,  so  stellt  eine  Plattendicke  von 
1  mm  eine  genaue  Vergrößerung  des  ganzen  Objektes  um  das  25faohe  dar. 

Durch  Zusammenlegen  der  einzelnen  Wachsplatten  ergibt  sieh  eine  vollständige 
proportionierte  Rekonstruktion  des  natürlichen  Objektes. 

Ober  die  Provenienz  desselben  will  ieh  einige  interessante  Punkte  mitteilen. 

Das  Ei  stammt  von  einer  25jährigen  Frau,  welche  an  Dysmenorrhoea 
membranacea  leidet  und  angeblich  wiederholt  zur  Zeit  der  Periode  Membranen 
aus  dem  Uterus  ausgestoßen  hat.  Von  dem  behandelnden  Arzte  wurde  uns  im 
Februar  Torigen  Jahres  eine  derartige  Membran  übergeben,  nachdem  die  Periode 
sich  am  14  Tage  verspätet  eingestellt  hatte;  diese  Membran  stellte  einen  vollstän- 
digen Ausguß  des  Uterusinnem  dar.  Makroskopisch  konnten  wir  an  derselben  zu- 
näehst  nichts  Auffälliges  wahrnehmen;  aus  den  Randpartien  der  Membran  histologisch 
untersuchte  Teile  ergaben  das  bekannte  Bild  der  Dysmenorrhoea  membranaeea  mit 
vereinselten  dedduaähnliohen  Zellen;  mehrere  Monate  später  entnahmen  wir  den 
zentralen  Teilen  der  Membran  neuerlieh  behufs  mikroskopischer  Demonstration 
ein  kleines  Stück  und  fanden  zu  unserer  Überraschung  eine  typische  Membrana 
deciduae.  Dadurch  aufmerksam  gemacht,  waren  wir  nunmehr  imstande,  an  einer 
circa  stecknadelkopfgroßen  SteUe  einen  rötlichen  Fleck  zu  entdecken,  der  im 
Niveau  der  Schleimhaut  lag  und  den  wir  als  mögliehen  Haftort  eines  Eiehens 
aus  der  Membran  als  kleinen  Block  herausschnitten  und  in  Serienschnitten  zer- 
legten. 

Unsere  vage  Vermutung  bestätigte  sich,  in  dem  untersuchten  Schleimbaut- 
teile  war  ein  kleines  Ei  enthalten,  dessen  Dimensionen  aus  den  Schnitten  des 
Objektes  und  nach  Berechnungen  nach  dem  rekonstruiertem  Modelle  4,8 : 3,6 : 1,4 
betrugen. 
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Dieses  Ei  r<^h'>rt  derGr>0e  ludi  zu  des  sedu  jtBgBCea  der  bisher  bekanaten 
Oiirekte  scd  ist  dcsfasib  ron  bcsoaderem  Werte,  weil  es  seit  da  Publikation  toB' 
Peters  erst  das  sveite  ist,  welehes  seine  Lehre  der  EinbetDnig  des  mcnachliehen 
Eies  bcstitigt. 

Besocststion  des  WsdismodeUs. 

IIL  Halben:  Urethral  stein.  H.  demonstriert  einen  eiiea  bohnengroßen 
Crststein,  welchen  er  aas  der  Urethra  einer  aheren  Frau  entfernt  hst.  Die 
:;nKitt/&ibar  naeh  der  Extraktion  Torgenommene  Cystoskopie  ergab  dentliehe, 
siemlieh  hodigradige  Laeerationen  an  der  rechten  Uretermündnng,  was 
als  objektires  Zeichen  fftr  die  Herkunft  des  Konkrementes  ans  der  rechten  Niere 
ao^eseiien  werden  kann.    'Erschien  ansfOhrlieh  in  der  Wiener  klin.  Wochenschrift 

Diskussion.  Chrobak:  Vielleicht  ist  es  interessant  für  Sie,  su  erfahren, 
daß  ieh  Tor  einiger  Zeit  eine  jung  reriieiratete  sterile  Frau  sah,  welche  mit 
Klagen  fiber  eine  schwere  Drsmenorrhoe  zu  mir  kam.  Am  Qenitale  selbst  fand 
ich  nichts.  Kor  sn  der  Torderen  Scheidenwand,  entsprechend  der  Urethra,  fiel  mir 
eine  harte  Stelle  auf,  in  der  sich  ein  kleines  Steinchen  ron  der  Größe  einer 
kleinen  weißen  Bohne  fand,  das  in  einem  Divertikel  der  hinteren  Urethxalwand 
eingebettet  lag.  Ich  CDtfemte  dasselbe,  und  mit  einem  Schlage  war  auch  die 
I>ysmenorrhoe  behoben. 

IV.  Bfirger:  Fall  von  intra-uteriner  Knochenyerbildung. 

Ich  erlaube  mir  heute  über  ein  in  der  Klinik  des  Herrn  Hofirat  Schau ta 
beobachtetes  Kind  zu  berichten,  welches  angebor enerweise  Veränderungen  des 
Knochensystems  darbot,  die  infolge  ihrer  Seltenheit  und  ihres  Abweichens  ron 
bekannten  Bildern  einiges  Interesse  haben. 

Die  Geburtfgeschiehte  ergibt  kurz  folgendes:  Die  26j&hrige  Zweitgebärende 
hat  in  ihrer  Kindheit  Rachitis  durchgemacht.  Die  erste  Gebart  Terlief  spontan, 
das  Kind  soll  Yollkommen  wohlgebildet  gewesen  sein.  Das  zweite  Kind  stammt 
angeblich  vom  selben  Vater. 

Die  Frau  bietet  zowohi  am  Becken  als  auch  am  übrigen  Skelett  deutliche 
Zeichen  ron  Rachitis  dar.  Ersteres  hat  den  T3rpus  des  allgemein  verengt  rachi- 
tischen Beckens,  Cd.»  10,2. 

Die  Frueht  befindet  sich  in  Beckenendlage  IL  Position.  Nach  dem  Verstreichen 
des  Muttermundes  wird  die  Blase  künstlich  gesprengt  und  3/4  Stunden  später  er- 
seheint der  Steiß  des  Kindes  in  der  Vulva,  worauf  die  Manualhilfe  in  typischer 
Weise  geleistet  wird.  Die  Entwicklung  des  Kindes  gelingt  relativ  sehr  leicht. 
Die  Placenta  geht   10  Minuten  p.  p.  spontan  ab  und  seigt  normale  Verhältnisse. 

Das  Kind  ist  sehr  blaß,  Hersschlag  ist  vorhanden,  sehr  seltene  Atemsüge. 
Es  werden  Wiederbelebungsversuche  angestellt,  aber  trotz  l</28tündiger  Bemühung 
werden  die  Atemsüge  immer  seltener  und  schließlich  erlischt  auch  der  Herssehlag. 
Das  Kind,  dessen  Photographie  Sie  bier  sehen,  ist  weiblichen  Geschlechts, 
frühgeboren  —  nach  der  Anamnese  und  dem  objektiven  Befund  handelte  es  sieh 
um  eine  Gravidität  von  32  Wochen  — ;  es  hat  ein  Gewicht  von  2270  g  und  eine 
Länge  von  43  cm.  Die  Kopf  maße  sind  alle  relativ  großer  als  es  der  Entwicklung 
entspricht:  Der  große  Kopfumfang  37  cm,  der  kleine  35V2  cm,  die  queren  Dureh- 
messer 8  und  10  cm,  der  gerade  lU/s  cm,  der  große  schräge  12  cm,  der  kleine 
schräge  IOV2  cm.  Der  Schädel  scheint  auch  in  toto  im  Verhältnis  zum  übrigen 
Körper  sehr  groß,  hat  einen  brachyoephalen  Typus,  die  Tubera  firontalia  sind 
tftark  vorspringend,  die  Fontanellen  nicht  wesentiich  breiter  als  normal;  hingegen 
scheint  der  ganze  Gesiohtsscbädel  relativ  klein,  der  Nasenrücken  ist  tief  ein- 
gesunken. Das  Kind  machte  einen  kretinhaften  Eindruck.  Der  Hals  etwas 
dicker  als  normal.  Der  Übergang  des  Eippenknorpel  in  die  Rippenknochen  er- 
scheint aufgetrieben  und  abgeknickt 

Die  Extremitäten  der  Frucht  erscheinen  verkürzt,  die  unteren  weitaus  mehr 
als. die  oberen.  Bei  näherer  Betrachtung  erweist  sich  als  Grund  der  Verkürsung 
der   unteren  Extremitäten   eine  Abknickung  derselben.    An  den  oberen  Extremi- 
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täten  zeigt  sich  nur  eine  leichte  Verbiegung  der  Oberarmknocheo.  Die  unteren 
Extremitäten  sind  im  Hüftgelenk  gebeugt,  abdusiert  und  auswärts  rotiert  Die 
Obersehenkel  stark  nach  außen  und  vorn  gekrümmt.  Im  Kniegelenk  besteht 
starke  Beugung.  Die  Füße  sind  «iemlioh  stark  plantar  flektiert,  supiniert  und 
addusiert»  Die  auffallendsten  Veränderungen  zeigen,  wie  schon  erwähnt,  symme- 
trisch die  beiden  Unterschenkel.  Die  Tibien  sind  stark  nach  vorn  gekrümmt, 
entsprechend  der  Orenae  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  findet  sich  eine 
stumpfwinklige  Knickung  und  scheinbar  auch  Verdickung  des  Knochens.  Der 
Höhe  der  Knickung  entsprechend  zeigt  sich  vorn  am  Unterschenkel  eine  5  mm 
lange,  1  nun  tiefe,  dem  Längsdurchmesser  der  Extremität  parallel  gestellte  Ein- 
ziehung der  Haut,  die  an  dieser  Stelle  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist 

Die  ursprüngliche  Stellung  der  unteren  Extremitäten  ist  in  der  Moulage 
festgehalten  (Demonstration). 

Die  Sektion  ergab  beim  Abpräparieren  der  Weichteile  des  Thorax,  daß  die 
Hippen  beiderseits  ziemlich  flach  nach  vorn  verlaufen,  um  dann  mit  dem  Rippen- 
knorpel einen  fast  rechten  Winkel  zu  bilden.  Dabei  erscheinen  die  Knochen- 
enden rosenkransförmig  aufgetrieben.  Die  zweilappige  Thymus  nimmt  in  Form 
sehr  großer  flügelartiger  Gebilde  das  vordere  Mediastinum  ein.  Die  Schilddrüse 
war  von  entsprechender  Größe.  Beide  Lungen  lufthaltig,  nur  an  ihren  unteren 
Händern,  sowie  in  etwas  ausgedehnteren  Partien  des  linken  Unterlappens  atelek- 
tatisch.  Auf  der  Schnittfläche  entleert  sich  bei  Druck  ein  schaumiges  Serum,  aus 
den  Bronchien  eine  dicklichere  Masse. 

Das  Herz  von  entsprechender  Größe,  der  rechte  Ventrikel  etwas  erweitert, 
alle  Klappenapparate,  durchwegs  zart,  zeigen  keine  Anomalien. 

Die  Leber  ziemlich  groß,  blutreich,  auf  der  Schnittfläehe  nichts  Abnormes. 
Die  Milz  etwas  vergrößert,  besonders  im  Langen durchmesser,  die  Follikel  etwas 
vergrößert.  Pankreas  eine  Spur  großlappig.  Niere  und  Nebenniere  normal.  Das 
Kolon  ziemlich  stark  mit  Mekonium  gefüllt  und  gebläht.  Im  Magen  ein  wenig 
rötlich  tingierter  Schleim. 

Nach  stattgehabter  Obduktion  wurde  die  Leiche  skelettiert,  nachdem  vorher 
einzelne  Teile  des  knöchernen  Gerüstes  und  der  übrigen  Organe  zur  histolo- 
gischen Untersuchung  herausgenommen  worden  waren.  Die  Betrachtung  des 
Skeletts,  auf  die  ich  hier  nur  kurz  eingehen  kann,  ergibt  im  großen  und  ganzen 
eine  Bestätigung  des  schon  vorhin  erwähnten  Befundes.  Die  abnorme  Größe  des 
Kopfes,  das  tiefe  Eingesunkensein  der  Nasen w^irzel,  die  Auftreibungen  am  Über- 
gang zwiechen  Bippenknorpel  und  Knochen,  eine  den  unteren  Teil  der  Wirbel- 
säule einnehmende  Rachischisis  und  die  Verkrümmungen  der  Extremitätenknochen. 
Letztere  sind  auch  auf  dem  von  Dr.  Holzknecht  angefertigten  Röntgen o- 
gramm  schön  zu  sehen.    (Demonstration). 

Wenn  wir  nun  nach  der  Natur  des  hier  bestehenden  Prozesses  fragen,  so 
müßte  man  zunächst  daran  denken,  daß  es  sieh  bei  normaler  Anlage  des  Skeletts 
um  rein  mechanische  Vorgänge  während  des  intra-uterinen  Wachstums  gehandelt 
hat,  weiche  die  eigentümlichen  Verkrümmungen  der  Knochen  bedingten.  Ab- 
gesehen davon  aber,  daß  die  Fruchtwassermenge  zur  Zeit  der  Geburt  nicht  ver- 
ringert war,  und  daß  sich  nirgends  amniotische  Stränge  fanden,  ließe  sich  nicht 
das  abnorme  Verhalten  des  Kopfskeletts,  insbesondere  das  Eingesunkensein  der 
Nasenwurzel,  ferner  die  Veränderungen  an  der  Knorpel- Knoohengrense  der  Rippen 
daraus  erklären,  und  es  war  naheliegend,  an  eine  intra-uterine  Knochenerkrankung 
zu  denken.  Zur  Feststellung  dieser  Annahme  wurden  von  verschiedenen  Knochen 
naeh  Entkalkung  histologische  Schnitte  angefertigt,  welche  Herr  Hofrat  Weichsel- 
baum und  Dr.  Störk  zu  kontrollieren  die  Güte  hatten.  Gleichzeitig  wurden 
von  normalen  Fällen  derselben  Entwicklungszeit  Vergleichsobjekte  geschnitten 
und  gefärbt.  Die  Präparate  ergeben  folgenden  Befund :  das  Periost  der  Röhren- 
knochen ist  von  normaler  Dicke  und  zieht  überall  gatt  über  den  Knochen  hinweg. 
Am  Übergang  von  Epiphyse  in  Diaphyse  ist  nirgends  ein  Hineinwachsen  des 
Periosts  in  die  Epiphysenfuge  sichtbar. 
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Der  EpiphyseDknorpel  selbst  setst  sich  in  scharfer  Qrense  Tom  Knochen  ab: 
die  Knorpelsftulchen  der  enchondralen  Verknöcherungssone  sind  von  annähernd 
normaler  Höhe  und  regelmäßiger  Anordnung.  Der  Diaphysenknochen  erscheint 
rarifisiert,  indem  die  Knochenbftlkohen  namentlich  in  der  N&he  der  Epiphyae 
spärlich  und  lart  sind,  während  die  zwischen  ihnen  liegenden  Markräume  gegen- 
über normalen  Bildern  erweitert  und  vermehrt  erscheinen.  Die  Osteoblasten 
scheinen  an  Zahl  etwas  Termindert,  die  Kalkablagerung  in  den  Knochenbalken 
spärlich. 

An  den  Schnitten  durch  die  Rippen  am  Über«rang  iwischen  Knorpel  und 
Knochen  fehlt  das  becherförmige  Umgriffensein  des  Knorpels  durch  den  Knochen, 
wie  es  bei  der  Chondrodystvophie  als  charakteristisch  angegeben  wird. 

An  den  Knickungsstellen  schließlich  sieht  man  eine  deutliche  Sklerosierung 
des  Knochens,  die  Balken  sind  auffallend  verbreitert  und  vermehrt  und  von  sahi- 
reichen Osteoblasten  bekränst. 

Von  den  Krankheitsbildem,  die  für  unseren  Fall  differentialdiagnostiseh  in 
Betracht  kämen,  wäre  vor  allem  die  von  Kaufmann  in  seiner  Monographie  be- 
schriebene Chondrodystrophia  foetalis  su  erwähnen. 

Gemeinsam  mit  dieser  Erkrankung  ist  unserem  Falle  das  eigentümliche  Ver- 
halten der  Nasen wursel,  welches  nach  Virchow  zurückauführen  ist  auf  eine 
frühzeitige  Synostose  des  sog.  Os  tribaxilare,  ferner  der  kretinhafte  Eindruck,  den 
das  Kind  nach  der  Geburt  machte.  Hingegen  findet  sich  nicht  ausgesprochen 
das  mangelhafte  Knorpelwachstum,  das  Hineinwachsen  eines  Ferioststieifens  in 
die  Epiphysenfuge,  das  becherförmige  Um  griffen  werden  des  Knorpels  durch  den 
Knochen.  Mit  der  sog.  fötalen  Rachitis,  die  übrigens  nach  dem  heutigen  Stande 
der  Frage  von  den  meisten  Autoren  überhaupt  nicht  als  eigenes  Krankheitsbild 
anerkannt  wird,  stimmen  über  ein  die  rosenkrans  förmigen  Auftreibungen  am  Über- 
flrang  zwischen  Rippenknorpel  und  Knochen.  Hingegen  kommt  es  bei  diesem. 
Prozesse  zu  einem  abnorm  gesteigerten  Knorpelwachstum;  die  Zone  der  Knochen- 
säulchen  ist  enorm  gewuchert  und  in  die  Länge  gezogen»  es  kommt  zu  Unregel- 
mäßigkeiten in  der  Markraumbildung  und  zu  einer  bedeutenden  Hyperämie. 

Mit  der  in  letzter  Zeit  namentlich  von  Seh  ei  b  aus  der  Straßburger  Klinik 
ausführlich  behandelten  Osteogenesis  imperfecta  stimmen  zwar  die  Verkürsungeiu 
Verkrümmungen  und  Infraktionen  der  Eztremitätenknochen  überein,  aber  ea  fehlt 
wieder  die  mangelhafte  Entwickung  des  Schädeldaches  mit  den  dünnen,  dureh 
eine  duraähnliche  Haut  zusammengehaltenen  brüchigen  Knochenplättohen. 

Daß  es  sich  in  unserem  Falle  tatsächlich  um  Infraktionen  resp.  Frakturen 
handelt,  dafür  spricht  erstens  der  histologische  Befund  der  in  Serien  geschnittenen 
BLautpartie  der  Knickungsstelle  am  Unterschenkel,  welche  sieh  makroskopisch  als 
Einziehnng  kennzeichnete.  Er  gibt  das  typische  Bild  einer  von  der  Kutis  Ina 
an  das  Periost  reichenden  Narbe  mit  Ausweichen  und  Schwund  der  elaatiaehen 
Fasern,  welche  einem  kemarmen  Bindegewebe  Platz  gemacht  haben.  Zweitens 
zeigt  der  Knochen  an  der  Knickungsstelle  deutlich  das  Bild  einer  Sklerosiemng. 
DieKnochenbälkchen  sind  viel  breiter  und  derber  gefügt  Daß  gerade  die  Unter- 
schenkel die  stärkste  Verkrümmung  zeigen,  ist  wohl  daraus  zu  erklären,  daß  bei 
der  zusammengekauerten  Haltung  des  Fötus  in  utero  gerade  diese  Teile  am  meisten 
den  Druckeinwirkungen  von  außen  exponiert  waren  und  die  dem  Muskelsuge 
Überlassenen  Fragmente  in  Winkelstellung  ausgeheilt  sind.  Über  die  Zeit,  in 
welcher  diese  Verbiegungen  entstanden  sein  können,  läßt  sieh  nur  aageo,  daß 
das  knöcherne  Gerüst  bereits  ausgebildet  gewesen  sein  muß,  da  nur  Knoehen 
sklerosieren  kann ;  andererseits  muß  aber  die  Einwirkung  schon  geraume  Zeit  vor 
der  Geburt  zurüek datieren,  da  die  Sklerosierung  stark  entwickelt  und  die  Narben* 
bildung  eine  vollständig  abgeschlossene  ist. 

Mit  den  vorhin  erwähnten  Krankheitsbildern  stimmt  unser  Fall  also  niebt 
überein,  wenn  er  auch  mit  allen  in  einzelnen  Punkten  einen  gewissen  Parallelis- 
mus aufweist.  Es  ist. demnach  nicht  möglich,  ihn  unter  eines  der  genauer  be- 
kannten Bilder  zu  subsummieren,  und  man  wird  vielleicht  einen  während  der  intra- 
uterinen Entwicklung  aufgetretenen  osteoporotischen  Prozeß  annehmen  mOasen, 
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der  infolge  mangelhafter  Ablagerung  von  Kalksalsen  die  Knochen  in  ihrer  Resi- 
steni  minder  tauglich  machte  und  die  Möglichkeit  erklärlich  erscheinen  läßt,  daß 
durch  Einwirkungen  von  außen,  welche  einen  normalen  Knochen  nicht  in  seiner 
Entwicklung  gestört  hätten,  Verbiegungen,  Infraktionen,  Frakturen  entstanden 
sind. 


Neueste  Literatur. 

3)  Beitrage  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VI.  Hffc.  3. 

1}  Prasmann  (Kiel).  Zwei  Fälle  von  soliden  Tumoren  der  Bauch- 
höhle unbekannten  Ursprunges. 

Der  eine  Tumor  war  kindskopfgroß,  lag  über  dem  Beckeneingange,  war  an 
iwei  Stellen  mit  der  vorderen  Bauchwand  verklebt,  von  seiner  Vorderseite  gingen 
einige  iarte,  gefäßhaltige  Adhäsionsstränge  cum  Douglas'schen  Baume  und  der 
hinteren  Cervizwand,  ferner  swei  dünne  Adhäsionsstränge  zu  den  linken  Adnexen. 
Beide  Ovarien  und  Tuben  von  normaler  Größe  und  Aussehen.  Mikroskopisch 
erweist  sich  der  Tumor  als  Fibrosarkom.  Ein  Ausgangspunkt  für  die  durch  Ab- 
drehung oder  Abschnürung  von  dem  Mutterboden  gelöste  und  durch  sekundäre 
gefäßhaltige  Adhäsionen  weiter  ernährte  Geschwulst  ließ  sich  nicht  finden. 

Der  andere  Tumor  war  zweifaustgroß,  lag  im  kleinen  Becken  und  war  überall 
flächenhaft  verklebt;  rechts  hinten  gefäßhaltige  Adhäsionen  mit  Dünndarmschlingen, 
breite  größere  Gefäße  enthaltende  Verbindung  mit  der  Flezura  sigmoidea.  Tuben 
hyperämisch,  beide  Ovarien  normal.  Es  war  eine  fibromatöse  Geschwulst,  deren 
xentrale  Partien  regressive  Veränderungen  zeigten  und  deren  Mantel  aus  einem 
sar komatösen  Gewebe  bestand.  Wegen  der  breiten  gefftßhaltigen  Verbindung  mit 
der  Flexur  hält  Verf.  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  die  Geschwulst  von  einer 
Appendix  epiploica  der  Flexura  sigmoidea  ausgegangen  ist. 

2)  Füth  (Leipzig).    Über  Ovarialschwangerschaft 

F.  berichtet  über  einen  von  ihm  operierten  Fall  von  sicherer  Ovarialschwanger- 
schaft und  gibt  eine  eingehende,  durch  mehrere  instruktive  Abbildungen  erläuterte 
makro-  und  mikroskopische  Beschreibung  des  gewonnenen  Präparates,  aus  der  sich 
Folgendes  ergibt:  1)  Das  Ovarium  der  rechten  Seite,  von  dem  noch  ein  ein  Corpus 
Inteum  tragender  Teil  vollkommen  erhalten  ist,  erweitert  sich  zu  einem  faustgroßen 
Sacke,  welcher  eine  stark  durchblutete,  nekrotische  Placenta  enthält.  2)  Die 
gleichseitige  Tube,  sowie  das  Fimbrienende  und  die  Plica  infundibulo-ovarialis 
sind  völlig  frei.  Der  dazugehörige  Fötus  ist  das  ganz  im  Netz  eingewachsen 
vorgefundene  Lithopädion,  der  seiner  Größe  nach  etwa  dem  5. — 6.  Monat  ent- 
spricht.    Die  ovariale  Natur  der  Gravidität  ist  damit  einwandsfrei  bewiesen. 

Aus  dem  Befunde  von  deutlich  erkennbaren  Luteinsellen  in  der  dem  nekro- 
tischen Placentargewebe  anliegenden  Wandschicht  glaubt  F.  mit  Sicherheit  schließen 
zu  können,  daß  in  seinem  Falle  die  Befruchtung  und  Einnistung  des  Eies  inner- 
halb des  Graafschen  Follikels  erfolgt  ist.  Neben  der  Zurückhaltung  des  Eies  im 
Follikel  spielt  für  das  Zustandekommen  einer  Ovarialgravidität  noch  das  Ein- 
dringen von  Sperma  in  den  Follikel  eine  Bolle.  In  dieser  Beziehung  ist  die  in 
dem  vorliegenden  Falle  beobachtete  exzessive  Länge  der  Tuben  (17 — 18  cm)  von 
Interesse,  da  man  sich  vorstellen  kann,  daß  durch  diese  Länge  eine  viel  innigere 
Berührung  von  Tubentrichter  und  Ovarium  stattfindet  und  dadurch,  da  das  Sperma 
häufig  bis  zum  abdominalen  Ende  der  Tube  vordringt,  das  Zustandekommen  einer 
Ovarialgravidität  erleichtert  wird. 

3)  Franz  (Halle).  Zur  Bakteriologie  des  Lochialsekretes  fieber- 
freier Wöchnerinnen. 

Verf.  berichtet  über  eine  Versuchsreihe,  die  er  an  120  normalen  Wöchnerinnen 
angestellt  hat,  um  die  bakteriologischen  Verhältnisse  der  normalen  Uterushöhle 
in  den  ersten  9  Tagen  des  normal  verlaufenden  Wochenbettes  festzustellen  und 
im  besonderen  nachzuweisen,  ob  sich  Unterschiede  in  den  einzelnen  Wochenbetts- 
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tagen  ergeben.  Am  1.,  2.  und  3.  Tage  wurden  je  10,  vom  4. — 9.  Tage  je  15  Wöch- 
nerinnen untersucht.  Die  Technik  der  Entnahme  des  Sekretes  und  seiner  bak- 
teriologischen Verarbeitung  wird  eingehend  besprochen.  Das  Ergebnis  seiner 
Untersuchungen  war  für  die  ersten  beiden  Tage  von  20  Fällen  8  positive  Be- 
funde =  40X}  für  die  übrigen  Tage  von  100  F&Uen  63  positiv  =  63X-  Besonders 
hervorzuheben  ist  das  Vorkommen  von  pyogenen  Bakterien  im  Uterussekret  fieber- 
freier Wöchnerinnen;  21  mal  wurden  Staphylokokken  und  Streptokokken  gefunden. 
Die  positiven  und  negativen  Fälle  wurden  nach  klinischen  Gesichtspunkten  ein- 
geteilt und  nach  den  Besiehungen  der  positiven  Fälle  sur  Temperatur  im  Wochen- 
bette, zur  Menge  und  Beschaffenheit  des  Lochialsekretes,  dazu,  ob  es  sich  um 
Erst-  oder  Mehrgebärende  handelte,  ferner  sur  Dauer  der  Geburt  resp.  der  ein- 
zelnen Geburtsperioden  gesucht.  Das,  was  sich  aus  den  klinischen  Beobachtungen 
bei  keimhaltigen  und  keimfreien  Fällen  ergibt,  läßt  sich  in  keinen  gesetsmäBigen 
Zusammenhang  zu  Keimfreiheit  und  Keimgehalt  des  Uterussekretes  bringen.  Es 
ist  nicht  möglich,  den  Keimgehalt  des  Uterussekretes  normaler,  d.h.  fieberfreier 
Wöchnerinnen  klinisch  zu  erklären.  Die  Tatsachen  zwingen  dazu,  den  Keim- 
gehalt der  Uterushöhle  im  fieberfreien  Wochenbette  nicht  weiter  für  etwas  Patho- 
logisches zu  halten. 

4)  Baisch  (Tübingen).  Zur  Indikationsstellung  für  die  Total- 
exstirpation  des  septischen  Uterus. 

Die  Komplikation  von  Schwangerschaft  durch  komplette  Inversio  vagina  mit 
Elongatio  colli  uteri  wird  in  ihrer  Bedeutung  als  geburtserschwerende  Erkrankung 
oft  unterschätzt.  Die  Gefahr  liegt  einmal  in  der  Verzögerung  der  Erö&ungs- 
Periode  durch  die  Bigidität  der  Cervix,  zweitens  in  der  leichten  Infektionsmög- 
lichkeit durch  das  Zutageliegen  des  Muttermundes  und  das  Auftreten  von  De- 
kubitusgeschwüren  an  demselben,  besonders  wenn  die  Fat.  erst  als  Kreißende  in 
Behandlung  tritt.  2  Fälle  aus  der  Dö  der  lein 'sehen  Klinik  illustrieren  das.  In 
dem  einen  starb  die  Wöchnerin  an  Sepsis,  da  sie  die  vorgeschlagene  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  verweigerte ;  in  dem  anderen  wurde,  da  die  Infektion  des  Cavum 
uteri  bei  noch  nicht  eröffnetem  Muttermund  und  bei  völlig  erhaltener  Cervix  ein- 
getreten war,  die  Totalexstirpation  des  kreißenden  Uterus  per>  vaginam  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt.  Bei  der  Untersuchung  des  gewonnenen  Präparates  fanden 
sich  die  Eihäute  überall  mit  Diplokokken  und  Streptokokken  besetzt,  ebenso  die 
Placenta  an  ihrer  uterinen  Fläche,  speziell  in  den  Randpartien.  Bei  Entnahme 
von  Stückchen  vom  Endometrium  vom  inneren  Muttermund  bis  zum  Fundus 
fanden  sich  in  fast  allen  Schnitten  Diplokokken  in  den  oberen  Schichten  der 
Mucosa.    Die  tieferen  Schichten,  Venen  und  Lymphgefäße  waren  frei. 

B.  berichtet  noch  über  3  weitere  Fälle  von  Totalexstirpation  des  septischen 
Uterus,  mit  einem  Todesfalle.  Nach  den  Erfahrungen  der  Döderlein'schen 
Klinik  sind  es  besonders  die  Fälle  von  Mischinfektion,  die  einen  chirurgischen 
Eingriff  indizieren.  Dahin  sind  zu  zählen  Fälle  von  Uterusprolaps,  wenn  während 
oder  nach  der  Geburt  Fieber  eintritt;  ferner  die  Retention  von  faulenden  Kiresten, 
wenn  nach  Entfernung  derselben  das  Fieber  nicht  bald  abfällt  oder  die  völlige 
Ausräumung  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  durchführbar  ist,  des  weiteren  P&lle 
von  verjauchenden  Uterustumoren  und  ähnliche.  Eine  erschöpfende  Aufzählung 
der  Indikationen  ist  nicht  möglich. 

Es  darf  nicht  als  absolute  Kontraindikation  gegen  einen  operativen  Eingriff 
angesehen  werden,  wenn  die  Keime  über  den  Uterus  hinaus  in  die  Blutbaha  ein- 
gehrochen sind.  Die  Anwendung  der  Curette  sur  Entfernung  des  infektiösen 
Endometriums  wird  verworfen. 

5)  Zangemeister  (Leipzig).      Über   Hinterscheitelbeineinstellung. 
Nach  einer  kurzen  Besprechung   der  einschlägigen  Literatur  und  der  darin 

niedergelegten  Fälle  von  spontanem  Verlauf  bei  Hinterscheitelbeineinstellung  be- 
richtet Z.  über  10  Fälle  von  sekundärer  Hinterscheitelbeineinstellung,  die  unter 
den  2250  Geburten  der  letzten  IV2  Jahre  an  der  Z  weife  loschen  Klinik  zur  Be* 
obachtung  kamen.  Von  diesen  verliefen  2  spontan  nach  dem  von  Veit  beschrie- 
benen Mechanismus,   2  spontan  nach  Symphyseotomie,    Imal  wurde   die  Qeburt 
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durch  Wendung  und  Extraktion.  2mal  durch  Sectio  caesarea  beendet.  Alle 
7  Kinder  kamen  lebend.  3mal  mußte  die  Perforation  ausgefahrt  werden,  darunter 
2mal  bei  lebendem  Kinde. 

Ätiologie  und  Prognose  dieser  Einstellung  und  die  mechanischen  Schwierig- 
keiten des  Kopfeintrittes  gegenüber  der  Vorderscheitelbeineinstellung  werden 
erörtert.  Wenn  auch  auf  einen  spontanen  Geburt s verlauf  bei  sekundärer  Hinter- 
scheitelbeineinstellung weniger  zu  rechnen  ist  als  bei  Vorderscheitelbeineinstellung, 
möchte  Z.  doch  empfehlen,  nicht  in  jedem  Falle  sofort  auf  diese  Aussicht  zu  Ycr- 
zichten,  vor  allem  dann  nicht,  wenn  die  Wendung  nicht  mehr  möglich  ist  (und 
nicht  eine  eingreifendere  Therapie,  wie  der  Kaiserschnitt,  geboten  ist),  sondern, 
ehe  man  das  lebende  Kind  perforiert,  noch  etwas  zuzuwarten,  wenn  ein  nicht  zu 
kleines  Segment  des  Kopfes  sich  ins  Becken  stellt;  die  Wehen  und  Herztöne  gut 
sind;  es  sich  nicht  um  Kreißende  handelt,  welche  schon  mehrere  schwere  Ent- 
bindungen durchgemacht  haben  (Uterusruptur!).  Die  Symphfseotomie  ist  auch  bei 
längerem  Warten  noch  möglich  und  gerade  bei  dieser  Einstelluog  von  großem 
Werte. 

Die  Wendung  ist  dann  am  Platze,  wenn  die  Einstellung  sieh  nicht  ändert 
und  wenn  komplizierende  oder  einen  spontanen  Verlauf  in  Frage  stellende  Mo- 
mente vorhanden  oder  zu  befürchten  sind.  Von  einer  Umwandlung  der  Kopf- 
stellung durch  äußere  oder  kombinierte  Handgriffe  ist  nichts  zu  erwarten.  Vor 
der  hohen  Zange  ist  dringend  zu  warnen,  da  sie  nur  selten  gelingt  und  die  Mutter 
gefährdet.  Höchstens  als  Versuch  vor  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  ist 
sie  gestattet. 

6)  Beuttner  (Genf).  Beitrag  zum  Studium  der  pathologischen 
Anatomie  der  Atresia  hymenalis  congenita. 

Genaue,  durch  photographische  Abbiidungen  illustrierte  makro-  und  mikro- 
skopische Beschreibung.  Der  Fall  beweist  die  Richtigkeit  der  Erklärung,  die 
C.  Gebhard  für  das  Entstehen  einer  Atresia  hymenalis  congenita  gibt,  daß  näm- 
lich die  mit  Epithelmassen  ausgefüllte  Hymenalöfifnung  anfangs  nur  verklebt, 
später  eine  organische  Verwachsung  eingeht. 

7)  Y.  Fellenberg  (Bern).  Ein  eigentümlicher  Fall  von  Inversio 
uteri  senilis  mit  Bemerkungen  über  die  operative  Behandlung  der 
Inversion  überhaupt. 

Bei  einer  67jährigen  Frau,  die  seit  21  Jahren  einen  ca.  faustgroßen  Vaginal- 
prolaps  hatte,  kam  es  zu  einer  allmählich  sich  ausbildenden  totalen  Inversion  des 
Uterus.  V.  F.  erklärt  sich  das  Entstehen  der  Inversion  so,  daß  der  Zug  der  in- 
Tertierten  Vagina  den  äußeren  Muttermund  stark  diiatierte  und  der  weiche,  kleine, 
senil  involvierte  Uterus  dem  Drucke  von  oben  ausweichend  in  die  Inversions- 
stellung austrat.  Der  Fall  wurde  so  operiert,  daß  zunächst  (von  Prof.  Müller) 
nur  die  Kolpektomie  gemacht,  der  Uterus  in  die  Wundhöhle  zurückgeschoben 
und  der  Scheideneingang  vernäht  wurde.  Da  der  Uterus  aber  weiter  sezernierte, 
öffnete  sich  die  Wunde  wieder  und  der  invertierte  Uterus  prolabierte  wieder.  Jetzt 
wurde  eine  einfache  Amputation  des  Corpus  uteri  vorgenommen  und  die  vorher 
angelegten  Fäden  über  dem  Stumpf  geknotet.  Der  Best  des  Corpus  zog  sich 
völlig  zurück.  Heilung.  Dieselbe  Operation  wurde  (von  Prof.  Müller)  auch  in 
einem  Falle  von  bei  der  Geburt  entstandener  Inversio  uteri  ausgeführt,  weil  die 
enorme  Schwäche  und  Anämie  der  Fat.  ein  eingreifenderes  Verfahren  nicht  rätlich 
erscheinen  ließ.  Es  wurden  12  Katgutfäden  von  vorn  nach  hinten  durch  das 
Corpus  durchgeführt  und  nur  der  Fundus  abgetragen,  die  Fäden  über  dem  Stumpf 
geknotet,  der  Stumpf  in  der  Vagina  versenkt  und  tamponiert.  Nach  10  Tagen 
hat  sich  der  Stumpf  völlig  reinvertiert  Der  Vorteil  gegenüber  der  Totalezstirpa- 
tion  liegt  in  der  Erhaltung  von  funktionstüchtiger  Uterusschleimhaut. 

8)  Beuttner  (Genf).    Über  Schleimhautpolypen  der  Uterushöhle. 
B.  gibt  eine  genaue  makro-  nnd  mikroskopische  Beschreibung  von  2  Fällen. 

Ton   Schleimhautpolypen   des   Uterus.     Er   rubriziert   seine  Fälle   nach   der   von 
Abel   angegebenen  Benennung,    und  zwar  Fall  I  als  Hyperplasia  glandularum 
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endometrii  polyposa  mit  der  Besonderheit,  daß  die  Drüsen  cystisch  erweitert^ 
und  daß  die  Vaskularisation  eine  so  reichliche  ist,  daß  das  Orandgewebe  ein 
kayernOses  Gepr&ge  annimmt;  Fall  11  als  Hyperplasia  endometrii  totius  polyposa. 
Dabei  fanden  sich  neben  bu  Cysten  erweiterten  Drüsen  sahlr eiche  normale  Drüsen 
und  auch  hier  eine  ungemein  reichliche  Vaskularisation. 

9)  Sellheim  (Freiburg).  Diagnose  und  Behandlung  der  Genital- 
tuberkulose beim  Weibe. 

Verf.  gibt  zunächst  eine  umfassende  Zusammenstellung  aller  diagnostischen 
Mittel,  um  darzulegen,  daß  man  in  den  meisten  Fällen  in  der  Lage  ist,  die  Ge- 
nitaltuberkulose zu  erkennen.  Eine  beigegebene  vorzügliche  Tafel  zeigt  ein 
charakteristisches  Beispiel  einer  solchen  >  diagnostizierbaren  €  Genitalerkrankung. 
Bei  der  Behandlung  wurde  an  der  Hegar'schen  Klinik  stets  zunächst  versucht, 
auf  palliativem  Wege,  durch  Hebung  des  Allgemeinbefindens  und  Beförderung 
der  Resorption,  Besserung  und  Heilung  zu  bringen.  Nur  wenn  das  nicht  gelang, 
wurde  zur  Operation  geschritten.  Schnell  fortschreitende  Prozesse,  immer  re- 
kurrierende Erkrankungen,  Mischiufektionen  und  Abszeßbildungen,  langdauemde 
Fieberzustände  mit  starken  Störungen  des  Digestionsapparates  infolge  von  Darm- 
verwachsungen, drohende  oder  auch  erfolgte  Darmperforation  drängten  zur  Opera- 
tion. Als  Kontraindikation  galt  ein^retretene  Besserung  nach  palliativer  Behand- 
lung oder  zu  weit  fortgeschrittene  Erkrankung  anderer  Organe. 

In  den  letzten  8  Jahren  wurden  an  der  Klinik  He  gar  58  Frauen  wegen 
Genitaltuberkulose  aufgenommen,  davon  31  palliativ  behandelt,  27  operiert.  & 
hat  über  das  spätere  Befinden  dieser  Frauen  Nachforschungen  angestellt.  Von  den 
palliativ  Behandelten  wurden  11  nachuntersucht,  3  füllten  den  übersandten  Frage- 
bogen aus,  von  den  operativen  Fällen  wurden  11  nachuntersucht,  während  4  den 
Fragebogen  ausfüllten.  Zur  Beurteilung  des  Resultates  wurden  frühere  Beschwer- 
den und  Beschwerden  bei  der  Nachuntersuchung,  frühere  Arbeitsunfähigkeit  mit 
dem  Grade  der  nach  der  Behandlung  erreichten  Arbeitsfähigkeit  und  früherer 
Untersuchungsbefund  mit  dem  jetzigen  verglichen. 

Von  den  14  Nachuntersuchten  der  ersten  Reihe  (palliative  Behandlung)  er- 
langten 8  volle  Arbeitsfähigkeit«  3  wurden  gebessert,  3  blieben  arbeitsunfähig. 
Von  den  15  Operierten  haben  7  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit  wieder  erlangt,  darunter 
schwanden  bei  6  die  Beschwerden  völlig,  bei  einer  wurden  sie  bedeutend  gebessert 
Die  übrigen  8  können  nur  leichte  Arbeit  verrichten ;  3  davon  sind  beschwerdefirei, 
4  bedeutend  gebessert,  eine  in  geringem  Grade  erleichtert.  Am  besten  ist  der 
Erfolg  bei  den  radikal  operierten  Frauen.  S.  empfiehlt  deshalb  für  das  operative 
Vorgehen  stets  die  Entfernung  der  erkrankten  Adnexe  samt  dem  Uterus  per  laparo- 
tomiam  anzustreben. 

10}  Hellendall  (Tübingen).  Über  Impfkarzinose  am  Genital- 
traktus. 

H.  beschreibt  einen  Fall  von  primärem,  sehr  weit  vorgeschrittenem  Corpus- 
Karzinom  mit  Metastasen  am  Introitus,  neben  der  Harnröhrenmündung.  Da  mehr- 
fache operative  Eingriffe  vorausgegangen  waren,  lag  der  Gedanke  an  eine  Impf- 
metastase nahe.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  Falles  und  die 
kritische  Beurteilung  der  gewonnenen  Resultate  mit  Rücksieht  auf  die  Unter- 
suchungen von  Sellheim  und  Kaufmann  über  Impfmetastasen ,  ergab,  daß  es 
sich  nicht  um  eine  Impfmetastase  handelte,  sondern  daß  die  Ausbreitung  des 
Karzinoms  auf  retrogradem  Wege  in  diskontinuierlicher  Weise  in  den  Venen  und 
in  den  Lymphbahnen  erfolgte. 

Verf.  gibt  zum  Schlüsse  eine  kurze  Übersicht  über  die  Literatur  der  Scheiden- 
karzinommetastasen  bei  Korpus-,  Cervix-  und  Portiokarzinom  und  legt  dar,  daß 
für  sämtliche  Fälle  sog.  Impfmetastase  der  exakte  Nachweis,  daß  eine  Impf- 
metastase vorliegt,  nicht  geführt  worden  ist. 

11)  Labhardt  (Basel).  Ein  Fall  von  »Missed  labour«  bei  Carcinoma 
uteri. 

L.  gibt  eine  genaue  Krankengeschichte  seines  Falles  und  schließt  daran  eine 
Zusanunenstellung  der  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Missed  labour   bei 
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Gareinoma  uteri.  In  dem  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  zerfallendes 
Ceryixkarzinom,  Gravidität  über  den  Termin  (Frucht  tot),  Zersetzung  des  Uterus- 
inhaltes. Als  Indikation  zur  Operation  galt:  Missed  labour,  Unmöglichkeit,  die 
Geburt  durch  die  Scheide  herbeisufQhren  und  Fäulnis  der  Frucht.  Es  wurde 
die  Sectio  caesarea  nach  Porro  ausgeführt  (Prof.  v.  Her  ff).  Vorwälzen  des 
Uterus  und  Einnähen  in  die  Bauchwunde,  querer  Fundalschnitt,  Entfernung  der 
faultoten,  ausgetragenen  Frucht  und  lose  liegenden  Placenta  ohne  Blutung,  Am- 
putation des  Uterus,  extraperitoneale  Stumpfyersorgung.  Einige  Stunden  später 
Exitus  letalis. 

12)  Schickele  (Straßburg  i/E.).  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  der 
mesonephrischen  Tumoren. 

Der  eine  Tumor  war  ein  kirschkerngroßes,  weiches,  auf  seiner  Basis  Ter- 
schiebliches  Knötchen,  das  im  oberen  Drittel  der  rechten  kleinen  Labie,  fast  bis 
an  den  Sulcus  interlabialis  lateralwärts  reichend,  gesessen  hatte.  S.  gibt  eine 
genaue  Beschreibung  des  Tumors,  der  zum  Zwecke  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung in  Folgeschnitte  zerlegt  wurde.  Auf  Grund  derselben  spricht  Verf.  den 
Tumor  als  ein  Adenom  an,  hervorgegangen  aus  Besten  des  WolfTschen  Ganges. 
Außerdem  ließen  sich  in  dem  lockeren  subkutanen  Gewebe  in  der  Umgebung  des 
Tumors  eigentümliche  Kanäle  nachweisen,  von  denen  Verf.  glaubt,  daß  es  sich 
um  einen  abnorm  weit  erhaltenen  distalen  Abschnitt  des  Wolff'schen  Ganges  oder 
um  versprengte  Reste  von  diesem  handelt. 

Der  zweite  beschriebene  Tumor  war  nußgroß,  hart,  saß  etwas  oberhalb  der 
Mitte  der  hinteren  Wand  der  Scheide.  Während  die  Scheiden  Schleimhaut  sich 
leicht  ablösen  ließ,  saß  der  Tumor  auf  der  vorderen  Rektalwand  so  fest,  daß  ein 
Stück  davon  mit  entfernt  werden  mußte.  Der  Uterus  wurde,  da  an  eine  maligne 
(metastatische)  Neubildung  gedacht  wurde,  mitexstirpiert.  Die  Untersuchung  des- 
selben ergab  aber  nichts  Besonderes;  Reste  des  Wolff sehen  Ganges  wurden 
nirgends  gefunden.  Die  genaue  mikroskopisch s  Untersuchung  des  Tumors  ergab 
die  charakteristischen  Bilder  aus  v.  Recklinghausen^s  Tumoren.  Der  Tumor 
hat  das  Besondere,  daß  er  das  am  weitesten  distalwärts  gelegene  Adenomyom  ist, 
das  bisher  bekannt  ist.  Es  ist  auf  versprengte  Teile  des  distalen  Poles  der  Ur- 
niere  zurückzuführen.  ReUfergcheld  (Bonn). 


Verschiedenes. 

4)  Mayer  (Gießen).  Ein  Fall  von  Echinokokkus  im  Beckenbinde- 
gewebe. 
Inaug.-Diss.,  Gießen,  1900. 
Verf.  teilt  aus  der  Löhlein'schen  Klinik  einen  Fall  von  Echinokokkus 
parametrii  retrocervicalis  multilocularis  mit,  der  zu  Verwechslung  mit  Myom  Ver- 
anlassung gab.  Es  handelte  sich  um  einen  prallelastischen,  zum  Teil  sich  cystisch 
anfühlenden,  kleinkindskopf großen,  glatten,  das  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumor, 
der  die  hintere  Muttermundslippe  zum  Verschwinden  gebracht  hatte.  Außerdem 
Compressio  vesicae  und  Cystitis.  Diagnose:  Erweichtes  Cervixmyom.  Beim  Ver- 
such der  Enukleation  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  Einreißen  der  weißlichen 
Kapsel,  Abgang  einer  klaren  Flüssigkeit  und  dann  einer  Menge  von  größeren  zu- 
sammengefalteten, fünfmarkstückgroßen  und  kleineren  bis  erbsengroßen  Echino- 
kokkenblasen. Multiple  Verwachsungen;  beim  Lösen  derselben  wird  die  Wand 
des  Rektum  bis  auf  die  Muskularis  entblößt.  Tamponade  und  Drainage  nach 
der  Vagina.  Exitus  an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergibt  außerdem  einen  Echino- 
kokkus des  Netzes  und  eine  (schon  post  operationem  diagnostizierte)  markstück- 
große Perforation  des  Rektum  13^/2  em  oberhalb  des  Anus  —  also  oberhalb  des 
Operationsfeldes.  Gegen  die  Diagnose  Myom  sprach  das  Alter  der  Pat.  (57  Jahre); 
der  späte  Beginn  ihrer  Beschwerden  (10  Jahre  post  climakterium),  der  in  vita 
konstatierte  Bauchtumor,  für  dieselbe  eine  beträchtliche  Elongatio  cervicis  und 
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die  Seltenheit  von  Cervizechinokokken.    Aus  der  Literatur  wurden  noch  11  aoleher 
F&lle  gesammelt.  Bmno  Bosse  (Chemnits). 

5)  Bnino  Wolff  II  (Berlin).     Beiträge  zur  pathologischen  Histologie 
der  Ovarien,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ovarialcysten. 

(Virchow'g  Archiv  Bd.  CLXVI.) 
Verf.  hat  135  Oirarien  aller  Lebensalter  im  Berliner  pathologischen  Institute 
mikroskopisch  untersucht.  Seine  Resultate  sind  folgende:  1)  Eine  isolierte  Ent- 
zündung der  Rinden-  und  Marksubstanz  gibt  es  nicht.  2)  Die  eigentliche  Par- 
enchymschicht  (Rinde)  ist  selbst  dann  am  stärksten  affisiert,  wenn  —  wie  bei  Masern, 
Scharlach,  Diphtherie  —  die  Erreger  der  Entsündung  durch  die  Blutbahn  suge- 
fahrt  werden.  3}  Kleinsellige  Infiltration  besteht  bei  allerlei  Infektionskrankheiten, 
wird  aber  auch  durch  einfache  Stauung  bei  Morbus  Basedowii,  Vitium  cordis, 
Uterustumoren  s.  B.  erregt.  4;  Sie  ist  meist  um  die  Gefäße  und  Cysten  ange- 
ordnet, fQr  welch  letztere  die  gleiche  Entstehungsursache  angenommen  wird.  5;  In 
chronisch  erkrankten  Ovarien  ist  die  Rundzelleninfiltration  spärlich,  b)  Sehr 
starke  diffuse  Hyperämie  erscheint  bei  allgemeiner  Stauung  durch  Eklampsie, 
Rflckenmarksgliom,  Chorea,  Magenkrebs;  oircumscripte  Hyperämie  dagegen  um  die 
Cysten  herunu  7)  Hämorrhagien  der  Albuginea  ließen  sich  bei  puerperaler  Sepsis, 
Diphtherie,  Endokarditis  auffinden.  8)  Cystenbildung,  eine  häufige  Begleiterschei- 
nung der  Entzündungen,  entsteht  zweifelsohne  auch  durch  Abschnürung  aktiver 
Einsenkungen  des  Keimepithels ,  wie  sie  Verf.  in  13  Ovarien  sah.  (Abbildung.) 
Davon  gehörten  6  Kindern,  die  an  akuten  Infektionskrankheiten  zugrunde  ge- 
gangen waren.  Es  fehlten  dabei  die  nach  Nagel's  Angabe  hier  vorhandenen 
perioophoritischen  Schwarten;  auch  ist  von  Steffeck*s  narbigen  Einsiehungen 
abzusehen.  9)  Häufiger  sind  Follikelcysten,  die  sich  selbst  nach  dem  Untergange 
des  Eies  noch  vergrößern  können.  Einmal  fanden  sich  in  einer  solchen  Cyste 
luteinzellenähnliche  Gebilde,  was  für  die  Abkunft  dieser  aus  dem  Follikelepithel 
zu  sprechen  scheint.  10)  Der  Inhalt  dieser  Cysten  ist  eine  Mischung  von  Liquor 
folliculi  mit  veränderten  Epithelien,  serösem  Transsudat  und  Blutkörperchen resten. 
11)  Die  Mehrzahl  der  Follikel  geht  durch  Atresie  zugrunde;  das  sind  einmal  die 
tiefer  gelegenen  bezw.  durch  Auflagerungen  am  Platzen  verhinderte  oder  unreife, 
deren  Innendruck  nicht  stark  genug  ist,  um  der  andrängenden  Theca  Widerstand 
zu  leisten.  Bruno  Bosse  (Chemnitz). 

6)  Flockemann   (Hamburg).      Zur   operativen   Behandlung   der   ent- 
zündlichen   Adnexerkrankungen    mit    Berücksichtigung    der    Dauer- 
erfolge. 

(JahrbQcher  der  Hamburg.  Staatskrankenanstalten  Bd.  VII.  Jahrg.  1899/1900.. 
Hamburg,  Leopold  Yoss,  1902. 

Die  Arbeit  stützt  sich  auf  74  Fälle  aus  dem  Operationsmaterial  von  Dr. 
Kamme  11.  49  dieser  Fälle  konnten  nach  untersucht  werden,  außerdem  kamen 
noch  23  von  Schede,  Sick  und  Ried  er  operierte  Fälle  zur  Nachuntersuchung, 
also  insgesamt  72  Nachuntersuchungen. 

In  knapper,  flbersichtlicher  Weise  bespricht  F.  kritisch  die  verschiedenen 
konservativen  und  operativen  Behandlungsmethoden  und  schließlich  eingehend  die 
eigene  Technik  Kümmel l's  an  der  Hand  einer  ausführlichen  Tabelle  (I).  In  zwei 
weiteren  Tabellen  berichtet  er  ausführlich  über  die  Resultate  seiner  72  Nachunter- 
suchungen in  Bezug  auf  Arbeitsfähigkeit,  Ausfallserscheinungen, Ernährungszustand, 
Libido,  Psyche  und  objektiven  Befund. 

Zum  Schluß  gibt  er  folgende  Zusammenfassung: 

1)  Indikation  und  Art  der  Operation. 

Die  entzündlichen  Adnexerkrankungen  können  in  den  frühen  Stadien  zur 
Restitutio  ad  integrum  ausheilen,  andererseits  bedroht  der  sieh  selbst  überlassene, 
fortgeschrittene  Prozeß  im  allgemeinen  das  Leben  nicht  direkt. 
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Deswegen  muß  man  konserTatiy  vorgehen,  soweit  es  die  äußeren  Veihftltnisse 
gestatten:  gftnstige  soiiale  Lage,  Möglichkeit,  eine  absolute  Buhe  in  jeder  Be- 
siehung hinreichend  lange  durchzufahren. 

Ist  das  aber  nicht  der  Fall,  ist  die  Fat.  gezwungen,  zu  arbeiten  oder  sind 
die  Beschwerden  dauernd  unerträglich,  so  ist  man  berechtigt  und  yerpflichtet, 
operativ  vorzugehen. 

Punktion  und  Drainage  sind  im  allgemeinen  langwierig  und  unsicher.  Eine 
danach  doch  noch  notwendige  gründlichere  Operation  wird  durch  die  gesetzte 
Fistel  wesentlich  gefährlicher  und  schwieriger. 

Darum  soll  die  Operation  bestrebt  sein,  alles  Kranke  zu  entfernen,  aber  sonst 
80  konservativ  als  möglich  sein:  Qesunde  Adnexe  der  anderen  Seite  erhalten, 
verschlossene  Tuben  ohne  infektiösen  Inhalt  durch  Salpingotomie  wieder  wegsam 
machen.  Denn  in  beiden  Fällen  haben  andere  und  wir  Schwangerschaft  wieder 
eintreten  sehen. 

Der  abdominalen  Methode  geben  wir  den  Vorzug  vor  der  vaginalen,  weil  sie 
eine  unvergleichlich  viel  bessere  Übersicht  gibt  und  nur  sie  uns  verbürgen  kann, 
daß  alles  Kranke  entfernt  wird,  während  die  Dauererfolge  im  wesentlichen  die 
gleichen  sind. 

2)  Ergebnisse  der  Nachuntersuchung. 

Mit  dieser  Methode  hat  Dr.  Kümmell  bei  68  operierten  Fällen  eine  primäre 
Mortalität  von  2,94X- 

Die  Arbeitsfähigkeit  wurde  bei  72  Nachuntersuchten  wieder  hergestellt  in 
88, 9>^,  gebessert  wurden  6,9;^,  ein  negativer  Erfolg  war  in  4,2^  su  verzeichnen. 

Bauchhernien  fanden  sich  bei  12,5Xy  Diastase  der  Becti  bei  11,1X- 

Bleiben  die  Adnexe  einer  Seite  oder  nur  ein  Ovarium  oder  Beste  davon  zu- 
jück,  so  bestehen  die  Menses  fort,  Ausfallserscheinungen  sind  selten.  Sind  aber 
die  Adnexe  beiderseits  vollkommen  entfernt,  so  hört  die  Menstruation  auf  und 
Ausfallserscheinungen  sind  das  Gewöhnliche.  Nach  einigen  Jahren  pflegen  sie 
abzuklingen  und  ganz  zu  verschwinden. 

Über  ihre  Beeinflussung  durch  Ovarialpräparate  widersprechen  die  Urteile 
einander. 

Die  Libido  ist  nach  der  Operation  erloschen  bei  21,3X-  Jedoch  fehlte  sie  bei 
etwa  dem  vierten  Teil  aller  Frauen  stets  überhaupt. 

Die  Psyche  leidet  nicht. 

Ein  auffallendes  Fetterwerden  nach  der  Kastration  ist  höchst  selten. 

Beiffersclield  (Bonn). 

7)  E.  Hera  (Rzeszöw).     Ein  Fall  von  rudimentäier  Entwicklung  der 

Vagina  und  des  Uterus  (Uterus  unicornis  sinister). 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  23—25.) 

Das  20jährige  Mädchen  litt  seit  mehreren  Monaten  an  sich  steigernden  Moli- 
mina. Das  äußere  Genitale  gut  entwickelt,  das  Yestibulum  enge;  der  Introitus 
vaginae  durch  eine  ovale,  derbe,  vorspringende  Schleimhautfalte  verschlossen;  per 
rectum  eine  in  der  Gegend  des  Vap:inalrohres  befindliche,  172  Finger  breite,  mit 
nach  beiden  Seiten  abgestumpften  Bändern,  horizontal  und  nach  hinten  aufwärts 
sich  hinsiehende,  mäßig  derbe,  6—7  cm  lange  Blndegewebsplatte,  welche  an  ihrem 
oberen  Ende  einen  4 — 5  cm  langen,  abgerundeten,  derben,  nach  links  abgebogenen 
Körper  trägt;  dieser  verjflngt  sich  nach  aufwärts  zu,  ist  beweglich  und  läßt  keine 
Adnexe  fühlen.  H.  inzidierte  quer  zwischen  Urethra  und  Rektum,  und  arbeitete 
sich  teils  stumpf,  teils  scharf  ca.  6  cm  nach  aufwärts,  wo  er  dann  die  Portio  dar- 
stellenkonnte. Nachdem  durch  5  Tage  lang  der  so  gebildete  Kanal  durch  Jodoformgaze 
offen  gehalten  wurde,  entzog  sich  die  Fat.  der  weiteren  Behandlung,  bis  mehrere 
Tage  später  H.  wieder  gerufen  wurde.  Es  hatte  sich  die  Scheide  unmittelbar  hinter 
dem  Introitus  wieder  geschlossen  und  das  Menstrualblut  —  die  Periode  war  unter- 
dessen eingetreten  —  den  Kanal  weit  dilatiert.  Eine  Insision  entleerte  den 
Hämatokolpos.     Es   wurde  hierauf  durch  6  Wochen  das  künstliche  Vaginalrohr 
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durch  dflnne  Spekula  dilatiert;  Fat.  verheiratete  sich  14  Tage  spfiter  und   hofft 
H.,  daß  durch  regelmäßige  Kohabitation  das  Scheidenrohr  offen  bleiben  kann* 

Keitler  (Wien). 

8)  J.  Bouman.     Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Gynatresien. 

Inaug.-Diss.,  Amsterdam,  1902. 

Verf.  berichtet  über  4  Fälle  Ton  Gynatresien  aus  der  Amsterdamer  S^linik. 
An  der  Hand  dieser  Krankengeschichten  und  der  Literatur  werden  Ätiologie, 
Symptomatologie  und  pathologische  Anatomie  besprochen,  wobei  spesiell  die  Be- 
kämpfung der  Theorie  von  Nagel -Veit  einen  großen  Raum  einnimmt. 

Als  Ursache  des  ersten  Falles,  wo  makroskopisch,  bei  normaler  Lage  des 
Uterus,  Ceryiz  und  Portio  geschlossen  scheinen,  wurde  eine  Bildungsanomalie  an- 
genommen. Das  linke  Ovarium  hatte  blutigen  Inhalt  und  die  linke  Tube  war 
verdickt.  In  der  Cervix  und  Portio  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  kleine 
Öffnungen,  die  vom  Verf.  als  Drüsenschläuche  des  Corpus  uteri  gedeutet  werden, 
die  in  das,  die  atretische  Stelle  bildende  Muskelgewebe  hineingewachsen  sein 
sollten.  Muskosa  und  Corpus  uteri  zeigten  Entzündungsvorgänge,  die  Verf.  von 
einem  früheren  operativen  Eingriffe  herleitet.  Bakteriologische  Untersuchung 
negativ. 

Beim  zweiten  Falle  war  der  Cervicalteil  des  Uterus  geschlossen.  Hfimato- 
metra  mit  doppelseitiger  Hämatosalpinx.  Die  Entzündungserscheinungen  sind 
hier  sehr  ausgesprochen,  doch  will  Verf.  auch  hier  die  Veit'sohe  Erkl&rung  aus- 
schließen dadurch,  daß  er  annimmt,  daß  die  Infektion  erst  sekundär  vom  Darme 
aus  aufgetreten  ist,  nachdem  durch  die  Spannung  in  der  Wand  des  Hämatosalpinx, 
dieser  teilweise  durchgängig  geworden.  Bei  diesem  Falle  zeigt  die  Uteruswandung 
auch  an  der  Außenseite  Mukosa  und  Drüsen,  was  sich  nach  Verf.  für  Bildungs- 
anomalie  als  Ursache  verwerten  läßt.  Interessant  ist  die  Beobachtung,  daß  der 
Hämatolsalpinx  links  sich  in  sehr  kurzer  Zeit,  also  fast  sicher  durch  Zurücklaufen 
des  Blutes  vom  Uterus  aus,  gebildet  hat. 

Die  beiden  letzten  Fälle  wurden  nicht  mikroskopisch  untersucht.  Im  dritten 
Falle,  Uterus  bicornis  unicoUis  mit  Hämatometra  und  rechts  Hämatosalpinx  mit 
Ovarialcyste,  wurde  supravaginal  amputiert  Im  letzten  Falle  war  die  ganze  Uterus- 
höhle atretisch  und  auf  beiden  Seiten  leicht  bluthaltige  Tuben  zu  finden.  Über 
die  Ätiologie  dieser  zwei  Fälle  äußert  Verf.  sich  nicht.        Schölten  (Leiden). 

9)  B.  J.  Ferf.     Über  das   knotenförmige  Carcinoma   cervicis  uteri. 

Inaug.-Diss.,  Leiden,  1902. 

Verf.  gibt  in  vorliegender  Arbeit  eine  genaue  mikroskopische  Beschreibung 
von  10  Fällen  von  knotenförmigen  malignen  Cervixtumoren  und  findet  darunter 
3  Fälle  von  Plattenepithelkrebs,  2  von  Adenokarzinom,  wo  der  Übergang  vom 
normalen  auf  wucherndes  Cervixdrüsengewebe  nachzuweisen  war,  ein  Adenokarsi- 
nom,  wo  dieser  Übergang  fehlte,  ein  Fall  von  Sarkom  und  einer  von  Hämangio- 
endbtheliom.  In  2  Fällen  war  die  Histos:enese  nicht  deutlich.  Aus  dieser  Unter- 
suchung wird  die  Folgerung  gemacht,  daß  die  sich  im  Cervix  uteri  entwickelnden 
Knoten  nur  selten  in  genetischem  Zusammenhange   mit   den  Endothelien   stehen. 

Die  Literatur  über  Endotheliom  und  speziell  die  über  Uterusendotheliom 
wird  eingehend  besprochen  und  daraus  nachgewiesen,  daß  das  cervicale  Endo- 
theliom fast  immer  die  Knotenform  zeigt.  Der  Begriff  des  Cervixknotens  ist  nach 
Verf.  nur  makroskopisch,  hat  aber  praktischen  Wert.  Die  Fälle  von  Cancroid  der 
Cervix  sind  dem  gewöhnlichen  Cancroid  der  Portio  entgegen  klinisch  sehr  maligne 
und  zeigen  sehr  früh  Drüsenmetastasen.  Schölten  (Leiden). 

Orlginalmittellungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücker- 
sendungen  wolle  man  an  Trof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlnng  Breitkopf  <$■  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  Ton  ßreitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nftrnbergeretraße  36/38. 
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L 

Zur  Badikaloperation  der  Nabelbrüche 

und  der  epigastrisohen  und  subumbilikalen  Hernien 

der  Linea  alba. 

Von 
Prof.  Menge  in  Leipzig. 

Trots  der  Verbesserungen,  welche  schon  vor  ca.  10  Jahren  von 
Condamin  und  Bruns  durch  die  Omphalektomie ,  von  Gersuny 
durch  die  besondere  rertikale  Vemähung  der  geraden  Bauchmuskeln 
und  Ton  Biondi  durch  die  abwechselnd  vertikale  und  transversale 
Vereinigung  der  einzelnen  Bauchschichten  für  die  Badikalopera- 
tion der  Nabelbrüche  angegeben  wurden,  sind  die  Dauerresultate 
dieser  Operationsmethode  wie  auch  der  analog  ausgeführten  Badikal- 
operation der  epigastrischen  und  der  subumbilikalen  Hernien 
der  Linea  alba  immer  noch  recht  schlechte. 
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Der  seitliche  Zug  der  queren  und  schrägen  Bauchmuskeln  einer- 
seits und  der  intraabdominelle  Druck  in  seinen  großen  Schwankungen 
andererseits  beeinflussen  auch  die  per  primam  intentionem  neu  ge- 
bildeten Narben  vielfach  so  ungünstig,  daB  nach  einiger  Zeit  das 
alte  Leiden  wiederkehrt. 

Der  Wirkung  des  Muskelzuges  kann  man  dadurch  mit  Erfolg 
begegnen,  daB  man,  wie  Bumm  es  für  die  operative  Behandlung 
großer  Bauchnarbenbrüche  empfohlen  hat,  das  angefrischte  Fascien- 
gewebe  in  querer  Bichtung  vernäht.  Die  jetzt  wohl  allgemein 
geübte  totale  Exstirpation  des  Bruchsackes  mit  Exzision  des 
Bruchringes  ist  also  am  besten  so  auszuführen,  daB  schon  der 
myrthenblattförmige  Hautschnitt  in  querer  Richtung  über  den 
Hemiensack  hinzieht,  damit  man  mit  dem  Fascienschnitte  den 
Bruchring  bequem  so  umgreifen  kann,  daß  die  Vernähung  der  Fas- 
cienränder  in  transversaler  Richtung  nicht  auf  Schwierigkeiten 
stößt.  Bruns  empfahl  noch  für  die  Omphalektomie,  die  den  Bruch- 
ring umfassenden  Inzisionen  vertikal  anzulegen.  Bei  dieser  Schnitt- 
führung ist  aber  die  Vereinigung  der  Fascienränder  in  querer  Rich- 
tung unmöglich. 

Auch  der  üble  Einfluß  des  intraabdominellen  Druckes  der  jungen 
Narbe  gegenüber  läßt  sich  dadurch  einschränken,  daß  man  durch 
Überlagerung  von  Muskulatur  die  Bruchnarbe  verstärkt  Zu 
diesem  Zwecke  hat  Gersuny,  wie  ich  bereits  erwähnte,  nach  der 
Schließung  des  Bruchringes  die  vorderen  Lamellen  der  Rektusscheide 
parallel  zur  Körperlängsachse  dicht  am  Rande  der  Rekti  gespalten, 
beiderseits  die  geraden  Bauchmuskeln  von  den  Fascienblättern  los- 
gelöst und  dann  die  Muskelbäuche  in  der  Mittellinie  durch  Nähte 
zusammengezogen.  Hierdurch  wird  zweifellos  zunächst  eine  Ver* 
Stärkung  des  geschlossenen  Bruchringes  den  Einwirkungen  des  intra- 
abdominellen Druckes  gegenüber  zustande  gebracht.  Dem  seitlichen 
Zuge  der  queren  und  schrägen  Bauchmuskeln  ist  aber  nach  wie  vor 
Gelegenheit  gegeben,  die  vertikal  verlaufende  Fasciennarbe  und  da- 
mit auch  die  durch  eine  schmale  Bindegewebsnarbe  in  der  Mittel- 
linie verbundenen  Bäuche  der  Musculi  recti  wieder  auseinander  zu 
ziehen.  Will  man  diese  letztere  Möglichkeit  ausschalten,  ohne  zu- 
gleich auf  die  Verstärkung  des  vernähten  Bruchringes  durch  eine 
Muskelpelotte  zu  verzichten,  dann  muß  man  das  Operationsverfahren 
Biondi's  anwenden,  bei  welchem  die  Rektusscheiden  transversal, 
die  Muskeln  aber  vertikal  vereinigt  werden. 

Auf  die  Biondi^sche  Methode  wurde  ich  durch  einen  Vortrag 
aufmerksam  gemacht,  welchen  vor  kurzem  Pfannenstiel  über  den 
suprasymphysären  Querschnitt  in  der  Januarsitzung  der  Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  in  Leipzig  gehalten  hat.  Ffannenstiel  bemerkte 
im  Verlaufe  seiner  Ausfuhrungen,  daß  der  Fascienquerschnitt  mit 
weiter  Ablösung  der  Muskelunterlage  von  der  Fasciendecke  und  die 
dann  folgende  vertikale  Vereinigung  der  Musculi  recti  und  die  trans- 
versale Vernähung  der  Fascienränder  sich  vorteilhaft  auf  die  opera- 
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tive  Behandlung  von  Bauchnarbenbrüchen  übertragen  lasBe. 
Durch  die  flächenhafte  Aufheilung  der  quer  gespaltenen  Fascie  auf 
die  vertikal  vernähte  Muskelunterlage  komme  eine  so  starke  Ver- 
bindung zwischen  den  beiden  Oewebsschichten  zustande,  daB  diese 
sich  gegenseitig  am  Auseinanderweichen  hindern.  Die  Musculi  recti 
sträuben  sich  infolge  ihres  Faserverlaufes  gegen  eine  Dehnung  der 
transversalen  Fasciennatbe  iind  die  quergespaltene  Fascie  trotzt  dem 
parallel  zum  Fascienspalt  wirkenden  Zuge  der  Musculi  obliqui  und 
transversi  und  verhütet  dadurch  die  Dehnung  der  vertikalen  Muskel- 
narbe. Natürlich  kommt  diese  Wechselwirkung  nur  dann  zustande, 
wenn  breite  Flächen  der  beiden  Schichten  miteinander  verwachsen. 

Dieser  Vorteil  erschien  mir  sehr  bedeutungsvolL  Ich  beschloß 
deshalb  sofort,  aufier  bei  Bauchnarbenbrüchen  auch  bei  subumbili- 
kalen,  epigastrischen  und  umbilikalen  Hernien  in  der  ge-^ 
nannten  Weise  therapeutisch  vorzugehen. 

Der  Zufall  hat  es  gefügt,  dafi  ich  sehr  bald  in  die  Lage  kam, 
zwei  größere  Nabelhernien  und  einen  sehr  umfangreichen  subumbili« 
kalen  Bruch  im  Sinne  Pfannenstiers  radikal  zu  operieren.  Ich 
sage  absichtlich  im  Sinne  PfannenstieTs,  weil  es  mir  bei  den 
Eingriffen  darauf  ankam,  durch  die  transversale  Naht  der  Fascien- 
blätter  und  die  Vereinigung  der  Muskelbäuche  in  vertikaler  Rich- 
tung nicht  lediglich  eine  Kreuzung  der  Nahtlinien,  sondern  eine 
möglichst  breite  flächenhafte  Verklebung  der  Fascie  mit 
dem  Muskel  an  der  ursprünglichen  Bruchstelle  herbeizuführen. 

Wie  weit  Biondi  sich  bei  seinem  Operations  verfahren  auch 
schon  von  diesem  Gesichtspunkte  hat  leiten  lassen,  habe  ich  leider 
nicht  in  Erfahrung  bringen  können,  da  mir  seine  italienische  Original- 
arbeit nicht  zugänglich  war.  In  einem  seine  Arbeit  ganz  kurz  be- 
sprechenden Referate  des  Zentralblattes  für  Chirurgie  sind  Einzel- 
heiten über  sein  Verfahren  nicht  zu  finden.  Man  ersieht  aus  dem-* 
selben  nur,  daß  das  Peritoneum  und  die  hintere  Rektusscheide 
transversal,  die  Musculi  recti  vertikal,  die  vordere  Bektusscheide 
wieder  transversal,  die  Haut  endlich  in  der  Sichtung  der  Schnitt- 
führung wieder  vertikal  vernäht  wurde.  In  dieser  Weise  kann  man 
aber  ohne  besondere  Maßnahmen  der  Fascie  gegenüber  nicht  vor-^ 
gehen,  da  in  der  Mittellinie  die  beiden  Blätter  der  beiden  Rektusscheiden 
sich  unter  Faserkreuzung  fest  miteinander  zur  Linea  alba  verfilzen. 
Eine  durchgehende  isolierte  transversale  Naht  der  hinteren  und 
der  vorderen  Blätter  der  Bektusscheiden  wird  nur  dann  möglich  sein, 
wenn  man  in  der  Mittellinie  den  oberen  und  den  unteren  Fascien- 
rand  durch  eine  Lappenspaltung  scharf  in  zwei  Lager  teilt  Von 
S  änger  ist  ein  derartiges  Dedoublement  der  Fascie  für  den  ganzen 
Nabelbruchring  schon  früher  empfohlen  worden.  Wollte  man  ober*^ 
halb  der  Linea  semicircularis  Douglasii  ohne  diese  Lappenspaltung 
der  Aponeurose  in  der  Mittellinie  eine  transversale  Naht  der  Fascien- 
ränder  ausführen,  so  würde  eine  Zusammenlagerung  der  Ränder  der 

13» 


388  Zentnlblatt  för  Gyn&kologie.     Nr.  13. 

Mofcoli  recti  und  damit  eine  vertikale  Vemahung  derselben  in  der 
Mittellinie  überhaupt  anmöglich  sein. 

Wird  die  Lappenspaltnng  nur  in  mäßigem  Grade  darchgefohrt, 
so  kommen  auch  die  Sekti  nur  auf  eine  ganz  knrze  Strecke  in  der 
Mittellinie  zneammen.  Auf  den  von  Pfannenstiel  so  sehr  betonten 
Vorteil  einer  breiten  flächenhaften  Verwachsung  zwischen  Muskel- 
und  Fasciendecke,  muB  man  dann  natürlich  verzichten. 

Nimmt  man  dagegen  die  Lappenspaltung  ausgiebig  vor,  so  kann 
man  wohl  breite  Muskelpartien  in  der  Mittellinie  zusammenziehen 
und  zur  flächenhaften  Vereinigung  mit  den  Fasdenblättem  bringen ; 
aber  man  verursacht  dann  sehr  leicht  eine  Fensterbildung  entweder 
in  dem  vorderen  oder  in  dem  hinteren  Fascienlager.  Dieser  letst- 
genannte  Nachteil  ist  gewiß  nicht  unbedenklich.  Trotzdem  habe  ich 
diesen  Operationsweg  bei  zwei  Fällen  von  Nabelhernie  gewählt 

Bei  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  mittelg^Ben 
Nabelbruch  bei  einer  42jährigen  Frau,  welche  neun  Kinder  geboren 
hatte.  Die  Unbequemlichkeiten,  welche  die  Nabelhernie  verursachte, 
traten  den  Beschwerden,  die  durch  einen  großen  Genitalprolaps  ver- 
anlaßt wurden,  gegenüber  in  den  Hintergrund.  Da  der  VorfitU  mit 
einer  ausgedehnten  Cystocele  vaginalis  verbunden  war,  wurde  die 
Prolapsoperation  nach  Wertheim  ausgeführt.  Diesem  Eingriffe 
wurde  die  Badikaloperation  der  Nabelhernie  mit  Omphalektomie  in 
folgender  Weise  vorausgeschickt.  Querovaläre  Umschneidung  des 
Nabels  in  großem  Umkreise.  Freilegung  des  Bruchringes,  welcher 
nach  Exstirpation  des  Bruchsackes  allenthalben  angefrischt  wird. 
Vom  Bruchringe  aus  wird  nach  beiden  Seiten  hin  das 
vordere  Blatt  der  Bektusscheide  transversal  bis  ca.  3  cm 
über  den  medialen  Rand  der  diastatischen  Rekti  ge- 
spalten. Hinter  dem  hierdurch  geschaffenen  Fasoienquerspalt  sieht 
man  die  Bänder  der  atrophischen  Musculi  recti  und  das  hintere  Blatt 
der  Bektusscheide  liegen.  Hierauf  folgt  eine  weite,  vorwi^end 
stumpfe,  teilweise  auch  scharfe  Ablösung  der  Musculi  recti  von  dem 
vorderen  und  hinteren  Blatte  der  Bektusscheide.  Dabei  werden  die 
OefiLße,  so  gut  es  geht,  geschont  und  eine  exakte  .Blutstillung  durch- 
geführt. Mit  den  Zeigefingern  werden  nun  beiderseits  oberhalb  und 
unterhalb  der  Bruchpforte  zwischen  den  diastatischen  Muskeln  das 
vordere  und  hintere  Blatt  der  Bektusscheide  bis  zur  Mittellinie  stampf 
auseinander  gedrängt.  In  der  Mittellinie  selbst  ist  eine  stumpfe 
Trennung  unmöglich ;  deshalb  wird  hier  das  verfilzte  Fasciengewebe 
durch  einen  auf  den  Fascienrand  geführten  transversalen  Schnitt 
ca.  3  cm  weit  nach  oben  und  nach  unten  in  ein  vorderes  und  hin- 
teres Lager  gespalten.  Es  folg^  eine  transversale  isolierte  Vemähung 
der  hinteren  Bektusscheide.  Dann  werden  die  mobilisierten  Muskel- 
bäuche der  Rekti  in  der  Mittellinie  durch  Ejiopfhähte  auf  eine 
Strecke  von  ca.  6  cm  zur  Vereinigung  gebracht  und  der  lange  Quer- 
epalt  der  vorderen  Rektusscheiden  durch  eine  fortlaufende  Naht 
verschlossen.     Fortlaufende  isolierte  Fett-  und  Hautnaht. 
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Bei  dem  sweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  44jahrige  Frau, 
welche  zwei  ausgetragene  ELinder  geboren  hatte,  und  bei  der  neben 
dem  großen  Nabelbrüche  auch  noch  eine  sehr  ausgedehnte  sub- 
umbilikale  Hernie  der  Linea  alba  bestand.  Seit  Jahren  schon  hatte 
die  Kranke  heftige  Beschwerden  yon  Seiten  ihres  Verdauungskanales, 
vielfach  Erbrechen  und  Aufstoßen  und  heftige  Schmersanfälle  im 
Leibe.  In  der  letzten  Zeit  stellten  sich  die  Krankheitssymptome  in 
verstärktem  MaBe  ein,  und  seit  ca.  zwei  Tagen  sind  ausgesprochene 
Einklemmungserscheinungen  vorhanden.  Bei  der  Operation  wurde 
in  folgender  Weise  verfahren.  Zunächst  wurde  die  Haut  zur  Frei- 
legung des  Bruchsackes  der  subumbilikalen  Hernie  ca.  vier  Quer- 
fingerbreiten unterhalb  des  Nabels  in  querer  Richtung  weit  ein- 
geschnitten, und  nach  Durchtrennung  der  Fettschicht  der  gproBe 
Bruchsack,  durch  dessen  Wand  rötlich  gefärbtes  Bruch wasser  hin- 
durchschimmerte, eröflfhet.  Das  Bruchwasser  fließt  in  reicher  Menge 
ab.  Der  Bruchsack  ist  sehr  kompliziert  gestaltet,  besteht  aus  einer 
groBen  Anzahl  von  einzelnen  Taschen,  in  welche  Netzpartien  hinein- 
geschlüpft sind,  die  fast  alle  mit  der  Bruchsackwand  verwachsen 
sind.  Aus  mehreren  Taschen  wird  noch  abgesacktes  Bruchwasser 
entleert.  Nachdem  das  Netz  überall  von  der  Wand  des  Hauptsackes 
und  der  Nebentaschen  losgelöst  ist,  läBt  sich  der  Bruchring  über- 
sehen. Dabei  wird  die  Wandausstülpung  einer  Darmschlinge  inner- 
halb des  Bruchsackes  sichtbar,  welche  blaurot  verfärbt  erscheint,  aber 
von  einer  spiegelnden  Serosa  überzogen  ist.  Dieselbe  schlüpft  bei 
einer  Yerziehung  des  vollständig  abgelösten  Netzes  plötzlich  in  die 
Banchhöhle  zurück.  Es  bestand  also  ein  eingeklemmter  Darmwand- 
brach  neben  der  Netzhemie. 

Der  Bruchsack  wird  nun  total  exstirpiert,  das  Netz  teilweise 
reseziert  und  reponiert  und  der  große  Brachring  querovalär  um- 
schnitten. Da  der  Bruchring  unterhalb  der  Linea  semicircularis 
Donglasii  liegt,  gestaltet  sich  die  weitere  Operation  im  Sinne  Pfan- 
nenstiel's  sehr  einfach.  Es  wird  das  Aponeurosenlager  vom 
Bruchringe  aus  nach  beiden  Seiten  hin  ca.  4  cm  weit  in 
transversaler  Richtung  gespalten,  die  Fasciendecke  in  aus- 
giebigster Weise  beiderseits  von  der  Muskelunterlage  stumpf  und 
schaif  abgelöst,  dabei  exakte  Blutstillung  ausgeführt  und  späterhin, 
nachdem  die  Badikaloperation  der  gleichzeitig  bestehenden  Nabel- 
hernie beendigt  ist,  die  Bauchwand  in  ihren  Schichten  so  zum  Ver- 
schlusse gebracht,  daß  das  Peritoneum  fortlaufend  vertikal  vernäht 
wird,  die  mobilisierten,  stark  diastatischen  Bäuche  der  Sekti  durch 
Knopfnähte  in  der  Mittellinie  auf  eine  lange  Strecke  aneinander 
gezogen  werden  und  hierauf  der  Fascienspalt  in  transversaler  Rich- 
tung durch  eine  fortlaufende  Naht  geschlossen  wird.  Die  Nahtlinien 
der  Muskulatur  und  der  Aponeurose  kreuzen  sich  demnach  und 
Muskulatur  und  Fasciendecke  sind  schließlich  an  der  Stelle  des  ur- 
sprünglichen Bruchringes  in  breiter  Fläche  aufeinander  gelagert. 
Die  Nabelhernie,  in  deren  Bruchsack  gleichfalls  eine  größere  Netz- 
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partie  adhärent  war,  wurde  Yorher  nach  derselben  Methode  operiert^ 
die  bei  dem  ersten  Falle  in  Anwendung  kam.  Bei  der  Lappen- 
spaltnng  der  Aponenroee  in  der  Mittellinie  war  es  bei  diesem  Falle 
▼on  Nabelbmeh  cor  Bildang  kleiner  Fascienfenster  gekommen,  die 
aber  sofort  dorch  die  Naht  wieder  versehlossen  worden. 

Bei  beiden  Kranken  war  die  Wnndheilung  eine  ungestörte,  so 
daB  man  eine  breite  primäre  Aufeinanderheilong  des  Muskel-  und 
Aponeurosengewebes  und  damit  ein  gutes  Dauerresultat  erhoffen  darf. 

Der  ganse  Operationsmodus  hat  mich  deshalb  durchaus  be- 
friedigt 

Trotxdem  werde  ich  in  Zukunft  bei  der  Operation  tou  Nabel- 
brüchen und  epigastrischen  Hernien  eine  Modifikation  treffen,  durch 
welche  es  verhütet  werden  soll,  daß  in  dem  für  die  Festigkeit  der 
Bauchdecken  besonders  wichtigen  vorderen  Blatte  der  Rektusscheiden 
eine  Schwächung  der  Mittellinie,  wie  sie  die  Lappenspaltung  mit 
sich  bringt,  zustande  komme.  Wenn  die  beiden  Fascienblätter  bis 
zur  Mittellinie  durch  die  Zeigefinger  stumpf  auseinander  gedrangt 
sind,  werde  ich  beiderseits  die  hinteren  Blätter  der  Rektusscheide 
von  der  verfilzten  Fascienmittellinie  durch  vertikal  verlaufende 
Scherenschnitte  nach  oben  und  nach  unten  lostrennen.  Nach  der 
Peritonealnaht  müssen  dann  zunächst  die  Ränder  der  hinteren  Apo- 
neurosenblätter  in  vertikaler  Richtung  isoliert  wieder  miteinander 
vernäht  werden.  Auf  diese  Weise  konserviert  man  die  Mittellinie 
des  Fascienlagers  in  ihrer  ursprünglichen  Stärke.  Außerdem  ermög- 
licht man  eine  ausgedehnte  Aneinanderlagerung  der  mobilisierten 
Rekti  unterhalb  der  quer  gespaltenen  Fascienblätter  und  damit  eine 
breite  flächenhafte  Verwachsung  dieser  mit  der  Muskulatur  im  Sinne 
Pfannenstiers. 

Zwei  Bedenken  sind  mir  bei  der  Ausfährung  des  geschilderten 
Operationsverfahrens  entgegen  getreten.  Das  erste  betrifft  die  Bil- 
dung subfascialer  Hämatome  mit  ihren  Folgen  für  die  Wundheilung; 
das  zweite  rechnet  mit  der  Möglichkeit  einer  Ernährungsstörung  der 
zumeist  von  Hause  aus  schon  atrophischen  Muskeln  und  Fascien, 
und  einer  dadurch  sich  allmählich  noch  steigernden  Atrophie  dei 
vorderen  Bauchwand.  Über  die  Berechtigung  oder  Grundlosigkeit 
dieser  Bedenken  kann  aber  erst  nach  weiterer  Erfahrung  etwas 
Sicheres  ausgesagt  werden. 
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IL 
(Aus  der  kgl.  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen.) 

Ein  Fall  von  Lateralsohnitt  durch  das  Os  pubis 
nach  Gigll. 

Von 

Prof.  Leopold  Meyer. 

Es  braucht  wohl  keine  Entschuldigung,  hier  eine  kurze  Mit- 
teilung über  einen  Fall  von  Pubiotomie  zu  machen. 

L.  Nr.  21/1903  trat  am  6.  Januar  a.  o.  um  5  Uhr  a.  m.  in  die  kgl  Entbindungs- 
anstalt su  Kopenhagen  ein.  24jfthrige  Ilpara.  Erste  Geburt  vor  14  Monaten, 
schwierig,  durch  Kunsthilfe  beendet,  Kind  totgeboren.  Sie  ist  jetst  am  Ende  ihrer 
zweiten  Schwangerschaft  Als  Kind  Rachitis,  fing  erst  mit  dem  3.  Jahre  su  gehen 
an;  sonst  immer  gesund.  Die  Wehen  setsten  um  Mittemacht  ein,  die  Blase  sprang 
um  4  Uhr  morgens.  —  Kleine,  grasile  Frau;  Caput  quadratum.  Allgemein  ver- 
engtes, plattes,  rachitisches  Becken  (Sp.  24;  Cr.  27;  Tr.  29;  D.  B.  18;  Conj.  diag. 
konnte  erst  nach  der  Symphyseotomie  gemessen  werden,  gut  9;  Conj.  yera  auf 
'7 — 7,5  geschfttit).  L  Hinterhauptslage.  Muttermund  5  cm.  Mutterhals  yer- 
atriohen.  Blase  gesprungen.  Kopf  beweglich  aber  dem  Beckeneingange.  Wehen 
krfiftig.  —  Da  der  Kopf  nicht  eintreten  wollte,  sich  dagegen  mit  jeder  Wehe  stark 
aber  die  Schamfuge  hervorwölbte,  und  da  sich  allmählich  die  Kontraktionsfurche 
—  unter  starker  Spannung  des  linken  Lig.  rotund.  —  der  Nabelhöhe  n&herte, 
schritt  ich  um  lOVt  Uhr  a.  m.  zur  Entbindung  mittels  Beckendurchs&gung  (rechts). 
Die  Technik  Gigli's^  war  mir  im  Momente  nicht  detailliert  präsent,  und  bin  ich 
in  einigen  Punkten  Ton  derselben  abgewichen.  Den  Weiehteilschnitt  habe  ich 
s.  B.  nicht  schräg,  sondern  der  Mittellinie  parallel  gemacht,  und  die  Drahtsäge 
habe  ich  in  der  Weise  angelegt,  daß  ich  erst  den  Zeigefinger  Ton  unten  her  hinter 
den  Knochen  gebracht,  dann  von  oben  her  den  SchlingenfOhrer  auf  diesen  Finger 
geleitet  habe.  Die  Durchsägung  gelang  mit  erstaunender  Leichtigkeit.  Die 
Achsensugiange  fOhrte  jetzt  den  Kopf  spielend  leicht  durch  das  Becken;  die 
Knochen  wunde  klaffte  hierbei  kaum  5  cm.  Keine  WeichteiWer  letzung.  Versenkte 
Silberdraht-Knoohennaht.  Weichteilnaht  in  drei  Etagen.  Ein  dfinnes  Drainrohr 
wurde  hinter  die  Knochen  wunde  gelegt  und  am  unteren  Ende  des  Hautschnittes 
herausgefOhrt.  —  Das  Wochenbett  yerlief  sehr  günstig,  fast  fieberlos  (ein  paar 
Mal  Abends  38,1).  Die  nach  der  Symphyseotomie  sonst  so  überaus  schwierige 
Nachbehandlung  wurde  in  diesem  Falle  sehr  erleichtert  und  yereinfacht  durch 
Anwendung  der  mechanischen  Bahre  yon  Borries  (bei  Nyrop  in  Kopenhagen 
▼erfertigt).  Das  Drain  wurde  am  6.  Tage  entfernt.  Am  17.  Tage  schien  das 
Becken  ganz  fest  zu  sein;  deutlicher,  aber  nicht  großer  Kallus.  Vorsichtshalber 
ließ  ich  erst  am  21.  Tage  die  Fat  das  Bett  yerlassen,  und  nach  wenigen  Tagen 

1  Zentralblatt  ffir  Gynäkologie  1902.  p.  1302. 
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^ing  sie  völlig  frei  umher.  Am  30.  Tage  wurde  sie  der  Geeelbehaft  für  Gynä- 
kologie und  Geburtshilfe  zu  Kopenhagen  Torgestellt.  Der  Gang  ist  frei  und 
natürlich;  sie  steht  ohne  Schwierigkeit  auf  einem  Fuße  (rechts  ebenso  gut  wie 
links).  Die  Vereinigung  des  Knochens  ist  glatt  ohne  irgend  welehe  Verschiebung. 
Die  Mutter  hat  ihr  Kind  selbst  gestillt.  Dasselbe,  ein  Knabe,  3700  g,  51  cm  bei 
der  Geburt,  wog  bei  der  Entlassung  4500  g. 

Meine  persönliche  Erfahrung  mit  der  Symphyseotomie  (sensu 
strict.)  ist  eine  ziemlich  beschränkte,  indem  ich  nur  4  Fälle  operiert 
habe.  Alle  vier  sind  geheilt;  aber  in  keinem  der  Fälle  ist  die  Hei- 
lung so  ungestört  von  statten  gegangen,  in  keinem  Falle  habe  ich 
ein  so  sicheres  Gefühl  yon  völliger  Restitutio  ad  integrum  gehabt 
wie  nach  dieser  Pubiotomie.  Auch  seitens  der  Hamwege  waren  die 
Störungen  sehr  gering:  nur  die  ersten  4  Tage  muBte  Fat.  kathete- 
risiert  werden,  dann  urinierte  sie  von  selbst.  Eine  Cystitis  wurde 
durch  prophylaktische  Blasenspülung  mit  Höllensteinlösung  (wie  wir 
es  immer  machen,  wenn  die  Katheterisation  wiederholt  werden  muB) 
verhütet. 

Gegen  die  Durchsägung  des  Beckens  nach  Gigli  kann  m.  £. 
nur  auf  einem  Punkte  Bedenken  erhoben  werden.  Ist  es  sicher, 
daß  das  kleine  Knochenstück,  das  mit  der  Symphyse  in  Verbindung 
bleibt,  immer  hinlänglich  ernährt  wird  ?  Ich  glaube  die  Frage  mufi 
bejaht  werden;  es  empfiehlt  sich  doch  aber  gewiß,  genauere  Studien 
über  den  Verlauf  der  ernährenden  Gefäße  zu  machen. 


III. 

Eine  neue  Methode  der  Frolapsoperation. 

Von 
Dr.  A.  Kieck  in  Altena. 

Seitdem  man  sich  nicht  mehr  mit  einfachen,  die  Scheide  ver- 
engernden Operationen  begnügte,  sondern  in  Verbindung  damit  den 
Uterus,  wenn  er  retroflektiert  war  und  durch  sein  Descendieren  die 
Scheide  erweitert  und  mit  hinuntergezogen  hatte,  in  Anteflexion 
fixierte  oder,  wenn  er  normal  lag,  die  für  sich  descendierte  Scheide 
nach  Abschiebung  der  Blase  an  den  Uterus  anheftete,  ist  der  Dauer* 
erfolg  nach  Frolapsoperation  um  vieles  besser  geworden  als  früher, 
gleichgültig,  welche  spezielle  Methode  man  zur  Verengerung  der 
Scheide  bevorzugte. 

Man  darf  jetzt  tatsächlich  bei  einer  Frau  mit  Totalprolaps  von 
Gebärmutter  und  Scheide,  die  sich  schon  in  klimakterischen  Jahren 
befindet,  volle  Garantie  gegen  Rezidiv  übernehmen,  wenn  man  bei 
ihr  die  vorn  ganz  vom  Uterus  abgelöste  Blase  mit  ihrem  Peritoneum 
auf  die  Rückseite  desselben  anheftet  und  dann  auf  die  ganze  Vorder- 
seite bis  über  die  Kuppe  des  Fundus  hinaus  die  genügend  ver- 
schmälerte vordere  Scheidenwand  aufnäht. 
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Ich  habe  in  dieser  Weife  schon  mehrfach  operiert  und  nie  ein 
Rezidiv  gesehen.  Dieses  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem 
Diihrssen'schen  durch  die  Yernähung  der  Blase  auf  der  Rückseite 
des  Uterus,  von  dem  Wertheim'schen  dadurch,  daß  man  den  Uterus 
vom  ganz  mit  Schleimhaut  bedeckt  und  das  sekundäre  Verheilen  der 
nackt  in  die  Scheide  dislozierten  Gebärmutter  vermeidet. 

Da  der  Uterus  in  extrem  anteflektierter  Lage  zwischen  Scheiden- 
wand und  Blase  absolut  festliegt,  kann  er  nicht  mehr  vorfallen  und 
ebenso  ist  die  Blase  verhindert,  da  der  Uterus  sie  von  der  Scheiden- 
wand vollständig  trennt,  die  letztere  wieder  vorzudrängen.  Eine 
hohe  und  kräftig  angelegte  Perineauxesis  hält  die  gleichfalls  ver- 
schmälerte hintere  Scheidenwand  stets  so  weit  zurück,  daB  sie  nicht 
zum  Vorschein  kommt,  selbst  wenn  sie  sich  in  der  Scheide  wieder 
etwas  dehnen  sollte. 

Auf  diese  Weise  ist  die  Fat.  von  ihrem  Leiden  definitiv  erlöst. 
Die  Schleimhaut  ist  aber  auch  hier  durch  die  notwendige  Verenge- 
rung und  Spannung  gedehnt  und  dünn,  und  die  Scheide  selbst  oft 
so  eng,  daß  der  Coitus,  zumal  der  Mann  im  entsprechenden  Alter 
meist  auch  nicht  mehr  besonders  potent  ist,  sehr  erschwert  oder  g^nz 
unmöglich  wird. 

Bei  Frauen  in  gebärfähigem  Alter  ist  ein  so  radikales  Vorgehen 
nicht  gestattet.  Man  erreicht  trotzdem  auch  bei  ihnen  mit  der  Kol- 
porrhaphie  und  der  niederen  Vaginifixur,  die  ja  noch  niemals  Ge- 
burtsstörungen gemacht  hat^,  bedeutend  bessere  Resultate  als  früher, 
aber  die  in  größerer  Ausdehnung  vorn  bleibende  Blase  kann  doch 
leichter  wieder  zur  Cystokelenbildung  Veranlassung  geben  und  es 
kann  vorkommen,  daß  die  durch  ausgiebige  Resektion  verengte,  aber 
auch  geschwächte  Scheidenwand  den  nur  niedrig  fixierten  Uterus 
nicht  hält,  daß  letzterer  wieder  retroflektiert,  selbst  wenn  die  Vagini- 
fixurnarbe  fest  bleibt.  Ich  habe  zwei  solche  Fälle  gesehen  (einer 
von  meinem  Vorgänger,  einer  von  mir  selbst  operiert),  in  denen  der 
Uterus,  ziemlich  dicht  nach  der  Symphyse  zu  an  die  Scheide  fixiert, 
sich  um  den  Fixationspunkt  drehte  und  die  Portio  aus  der  ganz  ver- 
engten Scheide  vorn  herauskam. 

Auch  für  isolierte  Rektokelen,  die  ja  seltener  sind  als  die  Cysto- 
kelen,  ist  man  noch  immer  auf  die  alten  Kolporrhaphie-  und  Peri- 
neauxesismethoden  angewiesen,  welche  absolute  Rezidivfreiheit  keines- 
wegs verbürgen. 

Alle  diese  geschilderten  Nachteile,  allzugroße  Enge  der  Scheide, 
Dünnheit  und  Atrophie  der  Schleimhaut,  mangelnde  Sicherheit  vor 
Rezidiven,  können  vielleicht  durch  meine  neue  Methode  beseitigt 
werden. 

Nach  derselben  spannt  man  mit  vier  Kugelzangen  die  vordere 
Scheidenwand  in  der  gewohnten  Weise  und  Ausdehnung  an,  so  daß 


1  Cf.  meine  Arbeit  aus  der  Martin'Bchen  Klinik  »Vaginifixur  und  Geburt«. 
Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIV.  Hft.  1. 
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die  bekannte  myrthenblattähnliche  Figur  entsteht.    Dann  macht  man 
in  der  Mittellinie  einen  Längsschnitt  und  präpariert  nun  wie  sonst 

die  eine  Hälfte  möglichst 
dick  ab,  ohne  sie  abzutren- 
nen; die  andere  Hälfte 
frischt  man  nur  oberfläch- 
lich mit  Messer  oder  Schere 
an.  Mit  fortlaufendem  Kat- 
g^tfaden  von  der  Urethral- 
gegend  anfangend,  näht 
man  nun  den  medianen  Rand 
der  nicht  abpräparierten 
Hälfte  in  den  Wund- 
winkel, der  zwischen  der 
abgelösten  Hälfte  und  ihrer 
früheren  Unterlage  sich  be- 
findet (cf.  Fig.  1).  An  das 
untere  Ende  nahe  der  Portio 
gekommen,  sticht  man  in 
die  abpräparierte  Schleim- 
hautpartie aus  und  näht  nun 
riicklaufend  (cf.  Fig.  2)  diese 
mit  ihrem  medianen  Bande 
auf  die  nur  wund  gemachte 
Hälfte  da  an,  wo  sonst  der 
seitl.  Kolporrhaphieschnitt 
hinkommt,  und  endigt  mit 
einem  SchluBknoten  nahe 
der  Urethralöffnung. 

So  ist  die  Schleimhaut 
der  einen  Seite  mit  ihrer 
Unterlage  über  die  ganze 
vordere  Breite  der  Schdde 
gespannt,  und  die  kräftige 
Schleimhaut  der  anderen 
Seite  noch  auf  diese  ge- 
spannte Fläche  au%enäht 
Es  würde  danach  gar  keine 
Schleimhaut  wegfallen.  Das 
ist  aber,  da  so  nur  die  Hälfte 
einer  Verengerung  zustande 
kommt,  wie  sie  bei  dersel- 
benKoIporrhaphiefigur  nach 
der  alten  Weise  erreicht 
wird,  in  manchen  Fällen 
ungenügend. 
Man    kann   nun  ein  beliebiges  MaB  der  Verengerung  erzielen. 
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wenn  man  an  Stelle  des  ersten  Schnittes  in  der  Mitte  ein  mehr  oder 
weniger  breites  Oyal  ausschneidet  und  entfernt  und  dann  die  restie- 
renden verschmälerten  Hälften  in  genau  der  hier  beschriebenen  Art 
aufeinander  befestigt. 

In  ähnlicher  Weise  verfahrt  man  an  der  hinteren  Scheidenwand. 
Auf  die  einzelnen  Modifikationen  dabei  will  ich  nicht  eingehen;  sie 
ergeben  sich  jedem  von  selbst.  Eine  Perineauxesis  nadi  Hegar 
bildet  den  Abschluß. 

Sehen  wir  nun  zu,  was  mit  dieser  Methode  erreicht  wird.  Bei 
der  gewöhnlichen  Kolporrhaphie  wird  die  Scheidenschleimhaut  durch 
die  notwendige  Spannung  schon  bei  der  Operation  verdünnt,  und  hat 
die  Scheide  gerade  da,  wo  sie  am  meisten  den  abdominellen  Druck 
aussuhalten  hat,  eine  oft  wenig  widerstandsfähige  Narbe  aufzuweisen, 
deren  Dehnung  in  Verbindung  mit  der  übrigen  schon  geschwächten 
Schleimhaut  das  Rezidiv  ermöglicht.  Dagegen  ist  nach  meiner  Me* 
thode  gerade  an  den  schwachen  Stellen  die  Scheidenwand  verstärkt, 
ja  fast  verdoppelt,  liegen  die  tiefere  bindegewebige  Narbe  und  die 
oberflächliche  Schleimhautnarbe  nicht  übereinander,  sondern  getrennt 
und  ganz  seitlich,  so  daß  sie  gewissermaßen  beide  dem  Drucke  ent- 
rückt sind,  während  in  der  Mitte  derselbe  abdominelle  Druck  nicht 
wie  sonst  dehnend  und  sprengend  auf  eine  schmale  Narbe,  son- 
dern zusammendrängend  und  befestigend  auf  eine  ganz  breite 
Verbindung  der  Schleimhauthälften  wirkt. 

Diese  Feststellungen  ergeben  zur  Genüge,  warum  man  bei  einer 
so  verengten  Scheide  viel  größere  Sicherheit  gegen  Rezidiv  annehmen 
muß  und  warum  man  die  Scheide  nicht  so  eng  zu  machen  braucht 
als  wie  bisher,  da  ja  eine  nachträgliche  Narbendehnung  ausgeschlossen 
erscheint. 

Die  ganze  Methode  steht  und  fällt  natürlich  mit  der  Entschei- 
dung der  Frage,  ob  die  abgelöste  Schleimhaut  mit  ihrer  wunden 
bindegewebigen  Fläche  auf  die  andere  mit  ihrer  wundgemachten 
Epithelfläche  anheilt  oder  nicht. 

Ich  habe  nun  bis  jetzt  erst  vier  Fälle  in  dieser  Weise  operiert, 
und  zwar  wurden  gemacht  zweimal  Kolporrhaphia  ant.  et  post.  et 
Perineauxesis  bei  normal  gelagertem  Uterus,  einmal  diese  Operationen 
in  Verbindung  mit  der  niederen  Vi^nifixur  bei  Totalprolaps  von 
Gebärmutter  und  Scheide  eines  20jährigen  Mädchens  und  einmal 
diese  Operationen  in  Verbindung  mit  auf  der  Höhe  des  Fundus  aus- 
geführter Vaginifixur  bei  Totalprolaps  einer  im  klimakterischen  Alter 
stehenden  Patientin. 

In  allen  Fällen  war  Schleimhaut  auf  Schleimhaut  au%eheilt,  sah 
die  Scheidenwand  sehr  kräftig  aus  und  behielt  sogar  ihre  Querrillen, 
wenn  sie  vorher  vorhimden  waren,  kamen  Narben  gar  nicht  zu 
Gesicht,  da  sie  seitlich  in  die  Umschlagswinkel  fallen,  und  war  auch 
bei  der  Nachuntersuchung  3  Wochen  nach  der  Entlassung  nicht  die 
geringste  Neigung  zu  erneutem  Vordrängen  vorhanden. 

Nach  diesen  guten  primären  Resultaten  stehe  ich  nicht  an,  schon 
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Jetzt  diese  Methode  den  Facbgenossen  zur  Nachahmung  und  Prüfung 
vorzulegen.  Naturgemäß  kann  eine  solche  Piüfung  an  den  großen 
allgemeinen  Kliniken  viel  leichter  und  ausgiebiger  geschehen  als  an 
einer  Privatklinik,  in  der  neue  Methoden  gar  nicht  oder  nur  mit 
großer  Vorsicht  probiert  werden  dürfen. 

Viele  Fragen  sind  ja  noch  zu  beantworten,  vor  allem,  ob  wirk- 
lich Bezidive  vollständig  ausbleiben,  in  wie  weit  man,  da  spätere 
Narbendehnung  nicht  zu  fürchten  ist,  mit  dem  Grade  der  Verenge- 
rung nachlassen  kann,  femer  wie  am  praktischsten  die  Vaginifixur 
mit  dieser  Methode  verbunden  wird  (man  muß  auch  von  der  stehen- 
bleibenden Hälfte  die  Blase  ablösen)  und  endlich,  ob  sich  bei  so 
kräftig  und  haltbar  gemachter  Scheide  Geburtsstörungen  einstellen. 

Interessant  wird  auch  sein,  einmal  später  an  exzidierten  Stücken 
mikroskopisch  zu  erkennen,  wie  die  Verheilung  zwischen  den 
Schleimhäuten  zustande  gekommen  ist. 

Sollten  sich  die  gehegten  Erwartungen  auch  praktisch  an  einem 
großen  ^ateriale  bewahrheiten,  dann  würde  mit  dieser  Methode  die 
Prolapsoperation  eine  noch  dankbarere  werden  als  sie  schon  jetzt 
vielfach  ist,  vor  allem  auch  in  den  Händen  derjenigen  Operateure, 
die  noch  nicht  zur  Verwendung  des  Uterus  dabei  übergegangen  sind. 


Neue  Bücher. 

1)  Brauer  (Heidelberg) .  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose. 

Würiburg,  1.  Staber't  Verlag  (H.  Kabitisch),  1903. 

In  dem  Verlage  von  A.  Stuber  in  Würzburg  ist  von  B.  eine 
neue  Zeitschrift  herausgegeben:  »Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberku- 
lose«, welche  sich  zur  Aufgabe  gestellt  hat,  aus  den  verschiedenen 
klinischen  Spezialgebieten  Beobachtungsmaterial  über  die  so  viel* 
fältigen  Erscheinungen  der  Tuberkulose  zu  sammeln.  Da  auch  auf 
unserem  Sondergebiet  die  Tuberkulose  eine  bedeutsame  Rolle  spielt, 
dürfen  wir  hoffen,  daB  die  Gynäkologen  und  Geburtshelfer  nicht 
untätig  sind,  sondern  ebenfalls  Beiträge  zu  dieser  Zeitschrift  liefern. 
Andererseits  werden  wir  bestimmt,  da  gerade  die  Genitaltuberkulose 
SQ  äußerst  selten  primär  auftritt,  sondern  meistens  eine  Teilerschei- 
nung einer  sonst  im  Körper  lokalisierten  Tuberkulose  ist,  auch  für 
unser  Gebiet  aus  der  Förderung  der  Kenntnis  der  tuberkulösen  Er- 
krankungen Anregung  zu  weiteren  Arbeiten  gewinnen. 

Das  erste  Heft  enthält  Arbeiten  von  B.  und  Hofmann  über  die 
Verbreitung  der  Tuberkulose  in  Baden,  speziell  auch  über  das  Auf- 
treten der  Tuberkulose  in  Cigarrenfabriken ;  außerdem  eine  Arbeit 
von  Bettmann  über  den  Lupus  follicularis  disseminatus.  Die  Aus« 
stattung  des  Heftes  ist  als  eine  sehr  gute  zu  bezeichnen. 

Mit  besonderer  Freude  hat  Cef.  schon  in  der  Ankündigung  des 
zweiten  Heftes  eine  Arbeit  aus  unserem  Spezialgebiet  verzeichnet 
gefunden^  und  zwar  von  der  so  berufenen  Feder  Stöckel's;     >Zur 
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Diagaose  und  Therapie  dei  Blasen-  und  Nierentuberkulose  bei  der 
Frau€. 

Die  Beiträge  erscheinen  in  Töllig  zwangloser  Form,  wodurch 
einmal  dem  Verleger  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  mit  der  Druck- 
legung schnell  zu  beginnen  und  andererseits  dem  Autor  die  größt- 
möglichste Sicherheit,  dafi  das  eingeschickte  Manuskript  nicht  Monate 
lang  im  Schubfach  der  Redaktion  unbeachtet  liegt. 

Referate  bringen  die  »Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulosec 
nicht,  es  erscheinen  die  Beiträge  vielmehr  in  Form  der  bekannten 
Archive.  Wir  dürfen  hoffen,  daB  diese  neue  Zeitschrift  auch  unter 
uns  zahlreiche  Verbreitung  findet.  KrSnlg  (Jena). 


2)  F.  V.  Winckel.     Über  die  Mißbildungen  von  ektopisch 

entwickelten  Früchten  und  deren  Ursachen. 

Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1902. 

Die  als  Monographie  erschienene  Abhandlung  dürfte  für  alle 
Zeiten  als  grundlegend  in  dieser  höchst  interessanten  aber  selbst  in 
den  neuesten  Lehrbüchern  noch  gar  nicht  oder  nur  mangelhaft  be- 
handelten. Frage  zu  gelten  haben. 

V.  W.  hat  in  dem  vortrefflich  ausgestatteten,  mit  1 1  auf  9  Tafeln 
verteilten  sehr  instruktiven  Abbildungen  versehenen  Werke  alle  bis 
dato  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Mißbildungen  der  ekto- 
pisch entwickelten  Früchte  zusammengestellt  und  zum  Schluß  die 
über  die  einzelnen  Fälle  vorhandenen  Daten  tabellarisch  verzeichnet. 

Es  sind  im  Ganzen  73  fremde  und  14  eigene  Beobachtungen. 
In  9  weiteren  Fällen  war  die  Mißbildung  nur  als  solche  erwähnt, 
im  übrigen  aber  ohne  nähere  Beschreibung  geblieben;  sie  sind  deshalb 
nicht  mit  eingereiht  worden. 

Auf  die  Einzelheiten  der  höchst  anregend  und  scharfsinnig  be- 
handelten Ausführungen  über  die  verschiedenartigen  Mißbildungen 
der  Frucht  selber,  den  Einfluß  der  Abnormitäten  ihrer  Adnexe,  im 
besonderen  der  Placenta,  sowie  vor  allem  die  in  ihrer  Klarheit  un- 
bedingt überzeugenden]Erklärungsversuche  über  das  Zustandekommen 
der  Mißbildungen,  wobei  neben  anderen  der  vielfach  noch  angezwei- 
felten obwohl  genau  beobachteten  aktiven  Tätigkeit  der  Tuben- 
muskulatur  eine  hervorragende  Rolle  eingeräumt  wird,  kann  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden;  das  muß  im  Original  nachgelesen 
werden.  Statt  dessen  mögen  hier  die  Thesen  Platz  finden,  die  v.  W. 
am  Schluß  seines  dieser  Abhandlung  zugrunde  liegenden,  seinerzeit 
in  München  gehaltenen  Vortrages  als  Fazit  seiner  Untersuchungen 
zur  Diskussion  stellte. 

1)  Verunstaltungen  von  Früchten  in  ektopischen  Fruchtsäcken 
sind  viel  häufiger,  als  bisher  angenommen  wird.  Man  wird  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  dieselben  auf  50^  aller  solcher  Fälle  taxiert. 

2)  Vorwiegend  betroffen  werden  die  Pole  der  Frucht. 
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3)  Am  häufigsten  der  grofie  und  resistente  Kopf,  in  ^4  aller 
Fälle. 

4j  Erst  in  zweiter  Linie  Beckenende  und  Beine  in  5051^. 
5j  Demnächst  die  oberen  Extremitäten,  AOfK, 

6)  Bei  weitem  seltener  Brust,  Bauch  und  Genitalien,  in  3 — ißi. 

7)  Durch  Druck  entstehen  an  den  betroffenen  Teilen  nicht  bloß 
Gestaltveränderungen,  wie  Kompression,  Impression,  Verschiebungen, 
ja  Infraktionen  und  Kontrakturen,  sondern  auch  Erkrankungen 
schwererer  Art,  wie  Hydrokephalus,  Hydromeningokele,  Encephalokele^ 
Anenkephalus  und  am  Sumpfe  Omphalokele  und  Spina  bifida. 

8)  Von  den  meisten  Autoren  werden  als  Ursachen  Raumbeen- 
gung im  Fruchthalter  und  eine  zu  geringe  Fruchtwassermenge  an- 
genommen. 

9)  Damit  stimmt  auch  das  ungewöhnlich  häufige  Vorkommen 
der  amniotischen  Bänder  und  der  yelamentösen  Insertion  der  Nabel- 
schnur überein. 

10)  Aber  jene  Ursachen  reichen  allein  durchaus  nicht  zur  Er- 
klärung aus.  Von  nicht  unerheblichem  Einfluß  sind  femer  die  Ad- 
nexen des  Fötus,  namentlich  die  Placenta,  die  oft  auffieillend  dick 
und  durch  Blutergüsse  auch  induriert  ist. 

11)  Außerdem  hat  das  aktive  Verhalten  des  Fruchtsackes  bisher 
zu  wenig  Würdigung  gefunden.  In  ihm  treten  ebenso  wie  in  der 
Wand  des  Uterus  schon  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
transitorische  Kontraktionen  und  am  Ende  des  9.  Monats  dieselben 
Zusammenziehungen  in  Form  wirklicher,  oft  sehr  kräftiger,  schmerz- 
hafter Wehen  auf. 

12)  Diese  Kontraktionen  vermögen  den  Fötus  samt  seinen  An- 
hängen so  kolossal  zu  komprimieren,  daB  er  zu  einer  Kugel  zusammen- 
geballt wird  und  keines  seiner  äußeren  und  inneren  Organe  völlig 
unverändert  bleibt. 

13)  Ihre  Kraft  wird  am  häufigsten  bei  besonders  starken,  wider- 
standsfähigen Kindern  ausgeübt.  Sie  wächst,  wie  die  Wehe  des 
regulär  schwangeren  Uterus  auch  mit  der  Zunahme  des  Widerstandes. 

14)  Diese  Kraft,  diese  Zusammenziehungen  sind  der  weitaus 
wichtigste  Faktor  bei  allen  Verunstaltungen  und  Erkrankungen  ekto- 
pisch  entwickelter  Früchte.  Außerdem  aber  wirken  auch  alle  besonders 
harte  Umgebungen,  wie  Wirbelsäule  und  Becken,  der  Uterus  und 
sonstige  Geschwülste  auf  den  Fötus  ein. 

15)  Die  Veränderungen  und  Erkrankungen,  welche  in  einem 
uterinen  Nebenhorn  gereifte  Früchte  zeigen,  entsprechen  den  in 
Tubensäcken  entstandenen  sowohl  nach  Art  als  Grad  in  jeder  Be- 
ziehung vollständig  und  beruhen  auch  auf  denselben  Ursachen. 

16)  Da  erwiesen  ist,  daß  jene  Verunstaltungen  ektopisch  lebend 
gebliebener  Früchte  allmälich  vollständig  wieder  verschwinden,  so 
lehrt  auch  diese  Tatsache,  daß  die  Körperform  der  Frucht  mindestens 
ebenso  sehr  von  diesen  äußeren  Einflüssen  als  von  anererbten  Eigen- 
schaften abhängt.  Eversmaiin  (Bons). 
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Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  KrankenhSusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

513.  Sitsung  am  19.  Januar  1903. 
YorsitBender:  Herr  Zweifel;  Sohriftführer:  Herr  Donat. 

I.  Herr  Zweifel:  Nachruf  auf  i  Prof.  S&nger  (Prag). 

II.  Herr  Zangemeieter:  Ober  einen  Fall  von  Hydramnion. 
(Vortrag  ersoheint  in   extenso  in   der   » Monatsschrift  far  Geburtshilfe  und 

Oynftkologie  «.) 

III.  Herr  Zangemeister  demonstriert  nach  seinem  Vortrage  das  Sehmeis- 
organ eines  unteren  Sehneidesahnes,  welches  bei  einem  frühgeborenen  Kinde  am 
2.  TVkge  post  partum  ausgestoßen  worden  war. 

IV.  Herr  Pfannenstiel  (Gießen)  (als  Gast):  Über  Schnitt  und  Naht 
bei  gynäkologischen  Laparotomien. 

Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Leibes  iwischen  Nabel  und  Symphyse  hat 
gewisse  VorsQge :  er  gestattet  einen  hinreichend  bequemen  Zugang  zum  Operations- 
gebiete; er  kann  —  wenn  nötig  —  nach  oben  yerlftngert  werden;  er  macht  es 
femer  möglich,  Nebenoperationen  an  Organen  auszuführen,  welche  oberhalb  des 
kleinen  Beckens  liegen.  Aber  er  hat  auch  gewisse  Nachteile.  —  Den  haupts&ch- 
liebsten  Nachteil  sehe  ich  darin,  daß  der  Schnitt  nicht  direkt  über  dem  Operations- 
gebiet liegt,  sondern  weit  oberhalb  desselben,  so  daß  die  oberhalb  des  kleinen 
Beckens  befindlichen  Organe  freigelegt  werden,  welche  in  der  Regel  an  der  Er- 
krankung gar  nicht  beteiligt  sind.  Je  schwieriger  die  Operation  sieh  gestaltet, 
je  mehr  wir  an  den  Wftnden  des  kleinen  Beekens  su  prftparieren  und  zu  exstir- 
pieren  haben,  desto  weiter  muß  der  Bauchschnitt  nach  oben  ausgedehnt  werden, 
wodureh  immer  größere  Gebiete  Yon  Därmen  freigelegt  werden.  Eine  derartige 
Freilegung  der  D&rme  ist  aber  keineswegs  gleichgültig  für  den  Organismus,  wie 
wir  aus  dem  Verhalten  nach  länger  dauernden  Laparotomien  ersehen.  Sei  es,  daß 
es  die  austrocknende  Fähigkeit  der  atmosphärischen  Luft  ist,  seien  es  die  in  dery 
selben  sehwebenden  Luftkeime,  sei  es  die  wiederholte  ausgiebige  Berührung  mit 
den  Händen,  Tupfern,  mit  der  Bauchwand  und  der  Bauchschnittwunde,  die  niemals 
Tollkommen  steril  zu  machen  ist  —  die  Pat.  fühlen  sich  schwer  krank,  sie  leiden 
an'  quälendem  Durst,  an  Schmerzen,  an  Pulsbeschleunigung,  an  Darmlähmung,  die 
Peristaltik  kommt  schwer  in  Gang  u.  dgl.  m.  Vergleichen  wir  das  Befinden  yon 
abdominal  Operierten  mit  solchen,  bei  denen  eine  Taginale  Köiiotomie  gemacht 
wurde,  so  ist  auch  dann  das  Befinden  der  letzteren  ein  durchschnittlich  erheblieh 
besseres,  wenn  der  vaginale  Eingriff  yielleieht  doppelt  so  lange  gedauert  hat. 
Und  dem  entsprechend  ist  die  Mortalität,  sie  ist  bekanntlieh  geringer  bei  den 
Kolpoköliotomierten  als  bei  den  Laparotomierten. 

Des  weiteren  ist  nach  dem  Bauehsehnitte  in  der  Mittellinie  des  Leibes  die 
Entstehung  einer  Hernie  möglich.  Ist  zwar  die  letztere  durch  eine  geeignete 
Art  der  Naht,  durch  Verbesserung  der  Antisepsis  und  der  Vor*  und  Naohbehand- 
lung  der  zu  Operierenden  wesentlich  verbessert  worden,  so  wissen  wir  doch  durch 
die  eigene  Erfahrung,  durch  zahlreiche  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete,  insbesondere 
dureh  eine  aus  der  Leipziger  Klinik  hervorgegangene  Arbeit  von  Abel,  daß  wii> 
die  Hernien  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  vermeiden  imstande  sind. 

Die  sog.  Linea  alba  stellt  eine  fibröse  Vereinigung  der  Aponeurosen  der 
Bauchmuskeln  dar,  deren  Intaktheit  notwendig  ist  für  den  Zusammenhalt  des 
Leibes.  Gerade  diese  müssen  wir  bei  der  Operation  durehtrennen.  Am  Schlüsse 
der  Operation  wird  die  Linea  alba  wieder  zusammengenäht,  und  bei  guter  Heilung 
ist  der  Leib  wieder  fest.  Aber  für  eine  gute  Heilung  können  wir  nicht  unbedingt 
garantieren.  Abel  hat  uns  gezeigt,  wie  vielerlei  Faktoren  imstande  sind,  die 
Heilung  su  stören,  in  erster  Linie  Nahteiterung,  sodann  primäre  Gewebsschwäehe, 
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Meteorismus  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie  etc.  Die  Folge  ist  in- 
nächst  eine  Fascieolücke,  deren  Vorhandensein  sehon  nach  wenigen  Wochen  su 
konstatieren  ist    Aus  ihr  entwickelt  sieh  die  Hernie  auf  folgende  Weise: 

Die  Faseienwundränder  klaffen;  die  geraden  Bauehmnskela  ebenfalls,  die 
schrftgen  und  queren  Bauchmuskeln  lerren  ihrerseits  die  geraden  seitwftrts,  der 
Fascien-Muskelspalt  wird  yergrößert;  der  intraabdominale  Druck  treibt  die  Ein- 
geweide in  die  Lücke,  das  Peritoneum  Tcrwäehst  mit  dem  subkutanen  Fettgewebe, 
die  Hernie  ist  fertig,  sie  yergprößert  sich  Ton  da  ab  von  Monat  zu  Monat. 

Nan  ist  es  richtig,  daß  wir  mit  Verbesserung  der  Asepsis,  insbesondere  durch 
sorgfältige  Fasciennaht  die  Hernie  bis  zu  einem  gewissen  Orade  vermeiden  gelernt 
haben.  Es  ist  bekanntlich  ein  besonderes  Verdienst  von  Winter,  auf  die  Not- 
wendigkeit einer  isolierten  Fasciennaht  hingewiesen  zu  haben.  Ich  selbst  pflege 
beim  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  folgendermaßen  zu  nähen:  1)  Fortlaufende 
Katgutnaht  des  Peritoneums,  wobei  zugleich  die  hinter  der  geraden  Bauchnaht 
gelegenen  Fascien  einander  stark  genähert  werden,  2)  eine  Achtertournaht  durch 
Haut  und  oberflächlich  gelegene  Faseie  mit  Silkworm.  Die  Achtertour  garantiert 
bei  richtiger  Ausfahrung  ebensowohl  ein  gutes  Aneinanderliegen  der  Fascienränder 
wie  der  Hautränder,  sie  bringt  außerdem  die  Muskelränder  gut  zusammen.  Li 
der  Tat  sehen  wir  bei  solcher  Naht  selten  Hernien.  Aber  sie  lassen  sieh  —  wie 
gesagt  —  nicht  ganz  ausschalten. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich,  wie  Sie  wissen,  eine  andere  Schnittfahrung 
ausgedacht  und  in  zahlreichen  Fällen  ausgefahrt:  den  suprasymphysären 
F  ascienqu  ersehn  itt. 

Die  anatomische  Grundlage  für  diese  Schnitt  führ  ung  ist  folgende: 

Die  Aponeurosen  der  schrägen  und  geraden  Bauchmuskeln  liegen  unterhalb 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sjrmphyse  ausschließlich  Tor  den  Bäuchen  der 
geraden  Bauchmuskeln.  Heilt  diese  Aponeurosenplatte  bei  dem  Mediansehnitte 
nicht  gut  zusammen,  so  entsteht  unfehlbar  der  Bauchbruch.  Es  gibt  hier  keine 
Unterstützung  der  vor  den  Musculis  rectis  gelegenen  Fascien  durch  solche,  die 
dahinter  gelegen  sind  —  wie  dies  oberhalb  der  Linea  semicircularis  Spigelii  der 
Fall  ist.  Daher  sind  bekanntlich  auch  die  Hernien  besonders  häufig  und  besonders 
ausgiebig  in  dem  untersten  Bereich  der  Laparotomienarbe. 

Diese  Aponeurosenplatte  lasse  ich  in  der  Medianlinie  intakt,  ich  durchtreDne 
Hie  quer;  die  Musculi  recti  dagegen  durehtrenne  ich  längs.  Dazu  muß  ich  natür- 
lich die  Faseie  von  den  Muskeln  ablösen. 

So  entstand  meine  Schnittführung.  Ich  habe  dieselbe  bisher  in  207  Fällen 
ausgeführt  und  sie  hat  das  gehalten,  was  sie  Tcrsprochen  hat.  Es  ist  bisher 
keine  Hernie  danach  aufgetreten,  nur  in  einem  Falle  fand  ich  bei  einer  nach 
Jahresfrist  stattgehabten  Untersuchung  eine  kleine  Fascienlüoke  in  der  Mitte  des 
Hautquersohnittes,  in  einem  Falle,  in  dem  eine  ausgedehnte  Fasciennekrose  durch 
Eiterung  eingetreten  war,  die  ihre  Ursache  in  einer  Infektion  von  Pyosalpinxeiter 
hatte.  Alle  anderen  Fälle  haben  sich  bisher  bei  sorgfältiger  Nachuntersuchung 
als  gut  erwiesen.  Ich  bin  verwundert,  daß  Prochownik  bei  einem  relativ  kleinen 
Material  schon  zwei  Hernien  auftreten  sah.  Es  entspricht  dies  nicht  meinen  Er- 
fahrungen, und  zwar,  weil  ich  gelernt  habe,  die  subfasciale  Eiterung,  welche  anch 
ich  früher  wiederholt  erlebte,  zu  vermeiden.  Es  waren  dies  fast  ausschließlich 
subfasciale  Hämatome,  die  vereiterten.  Tiotzdem  ist  auch  in  diesen  Fällen  keine 
Hernie  aufgetreten,  weil  nach  Entleerung  des  Eiters  die  Faseie  sich  fest  auf  die 
Musculi  recti  legte  und  weil  die  Tätigkeit  der  schrägen  und  geraden  Bauchmuskeln 
beim  Brechen,  Husten  u.  dgl.  nur  zu  einer  Verengerung  des  Querspaltes  der  Fascien 
führt,  wie  man  sich  jederzeit  leicht  während  der  Operation  überzeugen  kann,  und 
so  schließlich  doch  eine  gute  Wiederherstellung  des  anatomischen  Zustandes  er- 
möglicht. Nur  in  dem  Falle,  wo  die  Faseie  zum  Teil  nekrotisch  wurde,  trat  eine 
Lücke  ein,  aus  welcher  sich  möglicherweise  einmal  eine  kleine  Hernie  entwickeln 
wird.  Hätte  ich  in  diesem  Falle  einen  Längsschnitt  gemacht,  so  wäre  bei  gleicher 
Eiterung  wahrscheinlich  eine  große  Hernie  im  ganzen  Bereich  des  Schnittes  ein- 
getreten.   Aber  auch  diese  subfascialen  Vereiterungen  lassen  sich  gut  vermeiden; 
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ich  habe  sie  in  den  letzten  2  Jahren  nicht  mehr  gesehen,  weil  ich  ])  die  Blut- 
stillung minutiös  genau  besorge  und  2)  weil  ich  offenbar  Fortschritte  in  der  per- 
sönlichen Antisepsis  gemacht  habe  und  die  Wunde  besser  vor  Eiter,  der  aus  dem 
Bauch  quillen  könnte,  schützen  gelernt  habe. 

Ein  weiterer,  viel  größerer  Vorzug  der  neuen  Schnittf'ihrung  wurde  mir  erst 
bei  der  Beobachtung  eines  größeren  Materiales  klar.  Die  ersten  140  Laparo-^ 
tomien,  die  mit  diesem  Schnitte  ausgeführt  wurden,  verliefen  ohne  Todesfall.  Im 
ganzen  habe  ich  unter  etwa  500  Laparotomien  (Qesamtmaterial)  207  Fälle  mittels 
des  Querschnittes  erledigt  mit  3  Todesfällen  ^  1,45^  Sterblichkeit. 

Ein  Fall  starb  an  Embolie  nach  Extra-uterin- Schwangerschaft  mit  großer 
Hämatokele,  einer  an  Sepsis  bei  Eztra-uterin-Schwangerschaft,  die  schon  vor  der 
Operation  bestand,  und  einer  an  Peritonitis  nach  schwieriger  Laparotomie  wegen 
Peiveoperitonitis  adhaesiva  bei  Betroflexio  und  chronischer  Adnexitis. 

Wie  ich  glaube,  sind  diese  Resultate  günstig  zu  nennen,  wenn  wir  das  Ma- 
terial berücksichtigen,  das  diesen  Operationen  zugrunde  liegt;  es  sind  dies 

70  Fälle  von  schweren  meist  chronischen,  seltener  subakuten  Adnexerkran- 
kungen,  wie  alte  Pyosalpinxsäcke  und  Pyovarien,  Tuboovarialcysten,  schmerzhafte 
Adhäsionen,  eine  ganze  Anzahl  von  Tuberkulosen  u.  dgL  m. 

48  Fälle  von  Retroflexio  uteri  fixati  mit  mehr  oder  weniger  schweren  Adnex- 
veränderungen, 

4  Fälle  von  Perimetritis  und  Parametiitis  posterior, 
2      >        »    Tuberculosis  peritonei  sicca, 
A      *        *    Ascites  tuberculosus, 
34       »        »     Extra-uterin-Schwangerschaft, 
6      >        >    Ketroflexio  uteri  mobilis, 
13      >        >     Myoma  uteri, 
23      >        >     Ovarialkystomen, 

1  >        >    Uterus  bipartitus, 

2  >        »    diagnostischer  Laparotomie. 

Ich  habe  mittels  dieser  Schnittführung  nicht  allein  die  kranken  Adnexe  in 
etwa  80  Fällen  mehr  oder  weniger  vollständig  mitsamt  den  Tubenwinkeln  des 
Uterus  exstirpiert,  sondern  in  mehr  als  20  Fällen  den  gleichfalls  schwer  erkrankten 
Uteruskörper  mit  entfernt  und  zweimal  die  Totalexstirpation  des  myomatösen 
Utems  ausgeführt,  den  Proc.  vermiformis  des  Blinddarmes  in  einigen  Fällen  re- 
seziert, kurzum  eine  ganze  Reihe  von  Operationen  vollzogen,  welche  immerhin 
durchschnittlich  eine  höhere  Mortalität  als  1,5^  haben.  Und  ich  glaube  meine 
günstigen  Resultate  darauf  beziehen  zu  müssen,  daß  bei  meiner 
Schnittführung  die  Därme  gerade  nur  so  weit  freigelegt  werden, 
als  unbedingt  nötig  ist,  daß  sie  dagegen  mit  der  Außenwelt  nicht 
in  ausgiebigem  Maße  in  Berührung  kommen  und  auf  diese  Weise 
den  dadurch  entstehenden  Schädlichkeiten  entzogen  werden. 

In  der  heute  überall  üblichen  Suspensionslagerung  sinken  die  Därme  zwerch- 
fellwärts,  sie  kommen  deshalb  nicht  zum  Vorschein,  selbst  bei  Brechbewegungen 
nicht,  weil  bei  derartigen  stürmischen  Ezspirationsbewegungen  die  durchtrennte 
obere  Fascienplatte  abwärts  gedrängt  wird  und  dadurch  die  Därme  nicht  heraus- 
geschleudert, sondern  durch  die  Fascienplatte  geschützt  werden. 

Ausgezeichnet  hat  sich  die  Schnittführung  bewährt  für  Frei- 
legung  der  seitlichen  und  hinteren  Bauchpartien,  insbesondere  der 
Gegend  der  Ligg.  ovaricopelvica,  der  Uretergegend  und  des  Dou- 
glaa'schen  Raumes,  selbstredend  lassen  sich  auch  Operationen  in  der  Blasen- 
gegend leicht  damit  ausführen. 

Die  seitlichen  Partien  lassen  sich  deshalb  so  leicht  freilegen, 
weil  der  weiche,  von  der  Fascie  befreite  Musculus  reotus  sich  sehr 
bequem  zur  Seite  verzerren  läßt,  während  die  Fascie  beim  Längsschnitt 
stets  einen  Widerstand  darbietet  und  nur  bei  großem  Längsschnitt  nachgibt.  Es 
gewährt  demnach  meine  Schnittführung  den  direktesten  Eingang 
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zum  Operationsgebiete,  der  überhaupt  Tom  Abdomen  aus  mög- 
lieh ist. 

Sodann  habe  ich  in  einem  Falle  yon  ausgedehnter  Bauchheraie 
nach  Laparotomie,  die  von  anderer  Seite  mittels  Längsschnitt  aus- 
geführt war,  die  Schnittführung  sehr  bew&hrt  gefunden.  Es  wurde 
erst  die  Hernie  eirculär  umschnitten  und  der  ganse  Bruehsack  nach  Lösung  der 
Adh&sionen  entfernt,  alsdann  ein  Haut-Fascienquerschnitt  jederseits  bis  an  die 
seitlichen  Bruchländer  heran  gelegt,  die  Fascienplatte  nach  oben  und  unten  ab- 
gelöst und  auf  diese  Weise  der  Musculus  rectus  in  großem  Umfange  gut  freigelq^ 
längs  yemäht  und  darüber  die  Fascienplatte  quer  lusammengeiogen.    Heilung. 

Der  Hautquerschnitt  läßt  sich  fernerhin  in  dem  Sinne  gut  aus- 
nütien,  daß  man  eine  gleichzeitig  bestehende  Inguinal-  oderKru- 
ralhernie  radikal  operiert  —  als  Nebenoperation  neben  sonst  indisierter 
gynäkologischer  Operation  — ,  von  mir  wiederholt  ausgeführt  mit  gutem  Erfolge. 

Sie  sehen,  m.  H.,  der  Schnitt  hat  eine  große  Leistungsfähigkeit. 

Es  ist  durchaus  falsch,  wenn  einige  Operateure  glauben,  daß  er  nur  für  die 
leichte  Ventrifixation  brauchbar  wäre.  Ich  habe  nur  6  Fälle  von  Retroflezio  uteri 
mobilis  in  meinem  Materiale ,  weil  ich  bei  dieser  Erkrankung  nur  selten  Tentri- 
fixiere.  Gerade  die  schwierigen  Operationen  im  kleinen  Becken  sind  geeignete 
Objekte  für  meine  Schnittführung. 

Sie  läßt  sich  auch  ausdehnen  auf  die  abdominalen  Qesohwulstoperationea  an 
den  Genitalien,  doch  nur  bei  kleineren  bis  mittelgroßen  Tumoren.  Große  Myome 
lassen  sich  mit  meinem  Schnitte  nicht  entfernen  und  kleinere  und  mittlere  Myome 
brauchen  häufig  nicht  operiert  zu  werden;  ich  habe  deshalb  nur  13  Myomotomien 
in  meinem  Materiale. 

Ovarientumoren  rate  ich  nur  dann  durch  Querschnitt  zu  exstirpieren,  wenn 
sie  nicht  morcelliert  zu  werden  brauchen ;  einfache  unverwachsene  Cysten  operiere 
ich  durch  Querschnitt  (23  FäUe),  komplizierte  oder  verwachsene  Kystadenome  und 
solide  Tumoren  durch  Längsschnitt^  um  dem  Morcellement  und  der  damit  ge- 
gebenen Möglichkeit  der  Verimpfung  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Uteruskarsinome  habe  ich  Torläufig  nicht  mit  dem  Querschnitte  operiert,  doch 
ist  dies  bei  dünnen  Bauchdecken  wohl  möglich. 

Alles  in  allem  erledige  ich  etwa  50— 60X  aller  Laparotomien 
durch  den  Querschnitt.  Ich  hofie  durch  meine  Ausführung  gezeigt  lu  haben, 
daß  meine  Sehnittführung  leistungsfähig  ist  und  einen  Fortschritt  in  der  Laparo- 
tomieteehnik  darstellt  Er  steht  bezüglich  der  Ungefährlichkeit  und  der  Hemien- 
frage  auf  dem  [gleichen  Standpunkt  wie  die  Kolpoköliotomie  von  Dührssen, 
er  ist  derselben  überlegen,  weil  er  eine  bessere  Übersicht  über  das  Operations- 
gebiet gewährt  uud  deshalb  ein  weit  konsenrierenderes  Verfahren  ermögÜcht»  weil 
er  viel  leistungsfähiger  ist  und  weil  er  die  mit  den  Kolpoköliotomien  verbundenen 
Übelstände  vermindert  (störende  Narbe  der  Scheide,  unnötige  und  abnorm  feste 
Vaginofixation  u.  dgl.}. 

Die  Technik  habe  ich  im  Laufe  der  Zeit  etwas  geändert,  der 
Schnitt  wird  etwas  höher  gelegt  als  früher,  etwa  6  cm  oberhalb  der  Symphyse«  bei 
besonders  schwierigen  Operationen  noch  höher,  die  Fascie  wird  naoh  oben  und 
nach  unten  abgelöst,  wobei  die  Mm.  pyramidales  in  der  Regel  an  der  unteren 
Fascie  bleiben,  was  die  Naht  vereinfacht.  Peritoneum  und  Musculi  reeti  werden 
durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  vereinigt,  die  Querwunde  der  Hautfaseie  durch 
Knopfnähte  (3 — 4—6  an  Zahl)  mittels  einer  Silkwormachtertour. 

V.  Herr  Krönig:  Über  Fascienquersehnitte  und  Fasoienbogen- 
schnitte  zur  Eröffnung  des  Abdomens. 

Herr  Prof.  Pfannenstiel  hat  die  große  Freundlichkeit  gehabt,  zur  heutigen 
Sitzung  unserer  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  kommen,  um  uns  seine  Erfahrungen 
über  den  von  ihm  zuerst  angegebenen  Fascienquersohnitt  mitzuteilen.  Er,  ale  der 
Erfinder  dieser  Schnittführung,  verfügt  schon  heute  über  eine  so  große  Erfahrung, 
daß  es  fast  gewagt  erscheinen  möchte,  wenn  ich  ebenfalls  zu  dieser  Methode  das 
Wort  ergreife  und  meine  so  bescheidenen  Erfahrungen  mitteile.    Mich  ermutigt 
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hieriu  einmal  der  Wunsch,  daß  die  Pfannen  st  ieTsehe  Schnittführang,  welche 
so  yielfaohe  Vorteile  bietet,  in  weiteren  Kreisen  bekannt  wird  und  mehr  Beach- 
tung und  Nachahmung  findet;  leider  läßt  es  sich  ja  nicht  leugneu,  daß,  trotsdem 
schon  vor  5  Jahren  Pfannenstiel  diese  SohnittfQhrung  angegeben  hat,  bisher 
nur  sehr  geringe  Mitteilungen  Torliegen;  auch  ich  muß  bekennen,  daß  ich,  ob- 
gleich ich  schon  seit  langem  natttrlich  Kenntnis  von  dieser  Schnittführoog  hatte, 
erst  vor  ganz  kurter  Zeit  begonnen  habe,  dieselbe  su  versuchen.  Zweitens  hoffe 
ich,  daß  durch  eine  Aussprache  in  dieser  Gesellschaft  so  manche  kleine  technische 
Frage  ihre  Erledigung  finden,  und  daß  manche  in  Jedem  luerst  auftauchende 
Bedenken  gegen  diese  Sehnittfahrung  yerscheucht  werden.  Schließlich  glaube  ich 
in  gewisser  Beziehung  die  nach  meiner  Meinung  von  Herrn  Pfannenstiel  zu 
eng  gestellten  Indikationen  etwas  erweitert  und  den  yon  ihm  gegebenen  Gedanken 
auch  in  anderer  Richtung  verwertet  zu  haben. 

Kocher  ruft  vielleicht  etwas  vorwur&voU  in  seiner  Operationslehre  den 
Gyn&kologen  zu:  Warum  sucht  man  nur  immer  und  immer  wieder  Ersatz  für  den 
Mediansohnitt!  Er  glaubt,  daß,  wenn  man  zur  Naht  der  Fascie  Dauerf&den  in 
Form  der  von  ihm  so  bevorzugten  antiseptischen  Seide  benutzt,  dann  eine  Hernien- 
bildung  mit  Sicherheit  vermieden  könnte,  und  daß  nur  denjenigen  Hemienbildungen 
vorkommen,  welche  resorbierbares  Material,  vor  allem  Katgut,  verwenden. 

Wieweit  dies  berechtigt  ist,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Die  bisher 
vorliegenden  Statistiken  führen  sicherlich  immer  noch  einen  relativ  hohen  Prozent- 
satz von  Bauchhemien  auf,  mochte  Seide,  mochte  Katgut  verwendet  werden.  Auch 
Kocher  verschließt  sich  daher  keineswegs  den  Bestrebungen,  welche  darauf 
hinauszielen,  der  Faseiennarbe  vermehrte  Festigkeit  zu  verleihen. 

Beim  Schnitt  in  der  Mittellinie  setzt  man  alles  auf  eine  Karte:  Heilt  die 
Fascie  nicht  prim&r,  so  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine  spfttere  Hernien- 
bildung  zu  erwarten. 

Alle  Bestrebungen,  eine  festere  Bauchnarbe  zu  erhalten,  zielen  heute  dahin, 
der  Faseiennarbe  eine  muskulöse  Verst&rkung  zu  geben,  und  zwar  durch  Muskeln, 
deren  Nerven  nicht  geschädigt  sind. 

Bei  gynäkologischen  Operationen  kommen  hier  zun&chst  die  eztramedianen 
Lftngsschnitte  in  Frage,  bei  welchen  man,  z.  B.  nach  dem  Vorgänge  von  Howitz 
u.  a.,  auf  die  Mitte  der  Kektusscheide  einschneidet,  um  dann  durch  die  Muskel- 
fasern des  Rektus  hindurch  in  die  Bauchhöhle  einzudringen.  Gegen  dieses 
Verfahren  lassen  sich  wichtige  Bedenken  erheben,  besonders  seitdem  Czerny 
durch  Tierezperimente  hat  feststellen  lassen,  daß  hierbei  die  den  medial  gelegenen 
Teil  des  Reetus  versorgenden  Nerven  zerschnitten  werden,  und  daß  infolgedessen 
eine  Atrophie  des  medialen  Teiles  des  Rektus  eintritt.  Es  wird  natürlich  eine  um 
so  größere  Partie  des  Rektus  atrophisch  werden,  je  weiter  seitlich  wir  die  Rektus- 
fasern  durohtrennen.  Alle  extramedianen  Längsschnitte  treffen  die  den  M.  reetus 
versorgenden  Nerven,  weil  diese  —  die  Interkostalnerven,  sowie  der  Hioinguinalis 
und  der  Iliohypogastricus  —  von  oben  lateral  nach  unten  medial  zwischen  dem 
M.  tranav.  und  dem  M.  obliq.  abdom.  int  zum  Rektus  verlaufen.  Mikulicz  konnte 
zieh  nach  einem  Längsschnitte  am  seitlichen  Rektusrande  gelegentlich  einer  Gallen- 
blaaenoperation  noch  ein  Jahr  post  operationem  davon  überzeugen,  daß  der  Rektus 
der  betreffenden  Seite  von  Nabelhöhe  bis  zur  Symphyse  total  gelähmt  war.  Hier- 
durch wird  selbstverständlich  eine  muskulöse  Verstärkung  der  Faseiennarbe 
ziemlich  illusorisch  gemacht. 

Wesentlich  besser  ist  m.  E.  hier  der  von  Lennander  angegebene  Schnitt, 
wäleher  zwar  ebenfalls  seitlich  von  der  Mittellinie  als  Längsschnitt  auf  die  Mitte 
des  Rektus  eingeht,  aber  nicht  den  Muskel  durchtrennt,  sondern  nur  die  vor- 
dere Rektusscheidc  eröffnet,  dann  den  Muskel  stark  nach  der  lateralen  Seite  hin 
abdrängt,  um  so  durch  die  hintere  Rektusscheidc  in  die  Bauchhöhle  vorzugehen. 
Gegen  die  Schnittführung  von  Lennander  läßt  sich  nur  zweierlei  einwenden: 
ISratens  ist  das  Operieren  in  der  entgegengesetzten  Seite  der  Unterbauohgegend, 
alao  bei  rechter  Sehnittführung  in  der  linken  Seite  der  kleinen  Beekenhöhle  ent- 
schieden erschwert,  und  weiter  berücksichtigt  der  Schnitt,  wie  alle  extramedianen 
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Liagiteluiitte,  nidit  die  Langer*«diai  Spsltriehtaiigen  der  Haut.  Bekaimtlieb 
etefaen  die  Wondrinder  unter  wlir  TerKhiedener  Spenniing,  je  nadidem  der  Sdaitt 
pumUel  oder  fenkiecht  sor  Katisfaeeriing  gtHtgt  iMti  heSLi  ^e  Hratwide  Mieht 
ptisoßMi,  eo  kUfft  dieselbe  im  leCsteien  Falle  siendieh  weit  anneinender ,  wiluend 
im  enteren  Falle  die  Wundraiider  auch  ohne  kflnitlidie  Hefimitlel  in  Berfthnn; 
bleiben.  Alle  Lingaaehnitte,  aeitlieh  Ton  der  Medianlinie  anageßiliity  und  bia  n 
einem  gewiaaen  Grade  auch  der  Schnitt  in  der  Medianlinie,  haben  die  Tendern, 
bei  nieht  primärer  Verklebang  anaeinander  sn  klaffen.  Weit  gttnatiger  aind  in 
dieaer  Hinaieht  die  Schnitte,  welehe  qaer  oberhalb  der  Sjrmphyae  Terlanfen;  die 
Wandrinder  liegen  aueh  hier  bei  fehlender  primirer  Verheünng  Tollatftndig  an- 
einander. 

Diea  ist  der  erste  Vorteil,  den  ul  £.  der  Pfannen  stiersehe  Qnersehnitt 
▼or  allen  Lftngssehnitten  voraas  hat  Der  weitere  Vortril  ergibt  aieh  nach  dem 
oben  Gesagten  Ton  selbst;  trots  weiter  Ablösung  der  Fascie  Ton  dem  daronter 
liegenden  Moskelblatt  werden  bei  dieaer  Schnittfühning  niemals  die  den  M.  reetoi 
versorgenden  Nerren  betroffen.  Die  Rekti  können  ako  nicht  atrophiaeh  werden, 
sondern  sie  geben  eine  kräftige  muskulöse  UnterstQtiung  der  Fasciennarbe  al». 
Dadurch  ist  eine  Hernie  beim  Pfannensti ersehen  Quersehnitt  nur  noch  an 
einem  Punkte  möglich,  und  zwar  genau  in  der  Mittellinie  am  SLreusungapnnkte 
des  queren  Fasciensohnittes  mit  dem  Lftngsschnitt  swischen  den  beiden  Mm«  recti. 
Aber  aueh  dieser  eine  Punkt  wird  bei  dem  Pfannen  st  ieTschen  Quorachnitt 
noch  dadurch  gestatst,  daß  vermittels  einiger  Knopfn&hte  die  beiden  Bekti,  welche 
jetst  nieht  mehr  durch  das  Fascienblatt  der  Linea  alba  getrennt  aind,  direkt  mit- 
einander vereinigt  werden,  so  daß  aueh  an  dieaer  Stelle  die  andringenden  Dirme 
lunichst  einmal  die  miteinander  verklebten  Muskelstücke  der  beiden  Rekti  von- 
einander trennen  mOssen,  ehe  sie  die  eine  weniger  geschatste  Stelle  der  Fascien- 
narbe treffen.  Ich  wollte  diese  beiden  Vorteile  des  Faseienquerschnittes  —  Schnitt- 
fahrung  entsprechend  den  Lang  er 'sehen  Spalülnien  der  Haut  und  Schonung  der 
den  M.  reetus  versorgenden  Nerven  —  gegenaber  den  extramedianen  Lingssehidtten 
noch  besonders  betonen,  weil  von  Pfannenstiel  vielleicht  nicht  genflgend  darauf 
hingewiesen  ist 

Die  anderen  Vorteile  des  Pfannen stierschen  Querschnittes  sind  von  ihm 
selbst  gewOrdigt  worden,  so  daß  es  nicht  notwendig  erscheint,  an  dieser  Stelle  noch- 
mals sie  SU  wiederholen;  ich  möchte  nur  erwähnen,  daß  ich  sie  in  allen  Punkten 
nach  meinen  Erfahrungen  bestätigen  kann,  so  vor  allem  die  gute  Überaichtliehkdt 
der  seitlichen  Partien  der  kleinen  Beckenhöhle,  dadurch  bedingt,  daß  nach  Ab- 
lösung der  vorderen  Rektusscheide  die  Muskelbäuche  sieh  wie  weiche  Gummi- 
bänder sur  Seite  sieben  lassen  und  weiter  die  herabgesetste  Gefahr  des  Baneh- 
sohnittes  bei  gynäkologischen  Operationen  im  allgemeinen,  weil  bei  Beekenhoeh- 
lagerung  die  Därme  in  der  Tat  kaum  mit  unseren  Händen  in  Berahrung  kommen, 
wodurch  der  mechanische  Ileus  an  Häufigkeit  abnehmen  wird. 

Besonders  wichtig  erscheint  es  mir,  die  GegengrOnde,  welche  sich  gegen  den 
Pfannenstierschen  Querschnitt  anführen  lassen,  an  dieser  Stelle  su  diskutieren, 
denn  erst  durch  etwaige  Widerlegung  dieser  wird  der  Pfannenstiel'sche  Quer 
schnitt  seine  ihm  gebahrende  Rolle  bei  gynäkologischen  Operationen  einnehmen. 
Ich  gestehe  gans  offen,  daß  gewisse  theoretische  Bedenken  auch  bei  mir  der  Grund 
gewesen  sind,  weshalb  ich  die  Pfannenstiel'sche  Schnittfahr ung  erst  verhältnis- 
mäßig spät  angewandt  habe. 

Ein  wichtiger  Gegengrund  gegen  die  Ausfahrung  dieses  Schnittes  erschien 
mir  in  der  weiten  Ablösung  der  Fascie  und  der  dadurch  bedingten  Höhlenbildung 
swischen  Fasoien*  und  Muskelblatt  su  liegen.  Ich  fürchtete  sweierlei,  einmal  mne 
Fasciennekrose  und  zweitens  eine  Hämatombildung  mit  nachfolgender  Verjauchung 
bei  nicht  gans  exakter  Asepsis. 

Über  die  Ernährung  der  vorderen  Rektusscheide  wußten  wir  bisher  verhältnis- 
mäßig sehr  wenig.  Wenn  wir  uns  in  den  chirurgischen  und  anatomischen  Büehem 
umsahen,  so  erfuhren  wir  bitter  wenig  darüber,  ob  diese  Fascie  gut  ernährt  ist, 
ob  wir  sie  weit  von  der  Unterlage  ablösen  durften,  ohne  Gefahr  au  laufen,    daß 
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ein  Teil  nekrotisch  wird.  Heute  liegen  uns  die  großen  Erfahrungen  von  Pfan- 
nenstiel vor,  welche  uns  zeigen,  daß  wir  in  der  Tat  schon  bis  su  einem  gewissen 
Umfange  die  Fascie  ablösen  dürfen,  ohne  befürehten  au  müssen,  daß  sie  nekrotisch 
wird.  Pfannenstiel  selbst  hat  aber  —  wenigstens  bis  toi  kunem  —  immerhin 
noch  in  besehi&nktem  Maße  die  Fascie  von  dem  Kektus  gelöst;  offenbar  hat  er 
selbst  eine  Fasciennekrose  gefürchtet  und  deswegen  bisher  seine  Sohnittführung 
beschränkt  auf  die  gynäkologischen  Operationen,  welche  sich  bei  relativ  geringer 
Öffnung  der  Abdominalhöhle  aasführen  ließen.  Er  will  s.  6.  nur  myomatöse  Uteri 
supravaginal  abtragen,  welche  bis  su  Kindskopfgröße  erreichen;  größere  Ovarial- 
tumoren, welche  er  aus  den  bekannten  Gründen  unierstückeit  herausheben  will, 
werden  von  ihm  ebenfalls  nicht  auf  diesem  Wege  exstirpiert,  weil  der  Raum  bei 
dem  Querschnitte  ein  etwas  beschränkter  ist. 

Nachdem  ich  mich  einmal  davon  überseugt  hatte,  daß  man  auf  eine  sehr 
weite  Fläche  hin  die  Fascie  von  der  darunter  liegenden  Muskelplatte  ablösen  kann, 
ohne  daß  Nekrose  erfolgt,  bin  ich  allmählich  immer  mutiger  und  mutiger  geworden 
und  habe,  um  große  Fasoieniappen  bilden  lu  können,  den  Fascienquersohnitt  öfters 
durch  einen  Fascienbogenschnitt,  dessen  Konkavität  nach  oben  su  lag,  ersetit. 
Hierdurch  war  ich  in  der  Lage,  den  Längsschnitt  iwischen  den  beiden  Rekti  bis 
weit  nach  oben  aussudehnen,  und  ich  habe  manchmal  die  Fascie  von  der  Sym- 
physe bis  drei  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels  abgelöst,  um  sie  wieder  auf 
die  Rektusplatte  zu  decken.  Natürlich  ist  dadurch  ider  Zugang  zur  kleinen 
Beckenhöhle  sehr  vergrößert  Sie  sehen  aus  meinen  Operationen,  daß  ich  bald 
etwas  weiter  wie  Pfannenstiel,  wenigstens  früher,  in  der  Indikation sstellung  zu 
seiner  Schnittführung  gegangen  bin.  Es  sind  größere  Myome  exstirpiert,  es 
konnte  die  abdominelle  Totalexstirpacion  mitsamt  den  Adnexen  bei  stark  ver- 
wachsenen Pyosalpingen  bei  guter  Obersichtliohkeit  ausgeführt  werden.  Eine 
Fasciennekrose  habe  ich  nicht  beobachtet.  Wie  uns  Pfannenstiel  soeben  mit- 
teilte, ist  er  ebenfalls  in  letzter  Zeit  viel  weiter  mit  der  Fascienablösung  gegangen, 
ohne  jemals  bei  aseptischem  Verlaufe  eine  Fasciennekrose  zu  beobachten. 

Wenn  wir  die  Fascie  von  unten  nach  oben  auf  eine  so  große  Strecke  hin  ver- 
mittels eines  bogenförmigen. Faseiensehnittes  ablösen  können,  so  kann  man  auch 
erwarten,  daß  die  Faseie  die  Ablösung  verträgt,  wenn  wir  sie  von  der  einen  Seite 
sur  anderen  als  breit  gestielten  Lappen  vom  Muskelblatt  ablösen.  Da  größere 
Tumoren,  welche  weit  über  den  Nabel  hinausgehen,  große  Myome,  große  Kystome, 
femer  die  Entwicklung  des  Kindes  beim  Kaiserschnitt  sich  vermittels  des  supra- 
aymphysären  Bogensehnittes  mit  der  Konkavität  nach  oben  nicht  entwickeln 
laseen,  so  habe  ich  die  Bogenschnitte  auch  in  der  Weise  modifiziert,  daß  ich 
Bogen  gewählt  habe,  deren  Konkavität  nach  der  rechten  oder  der  linken  Bauch-» 
Seite  hin  sah.  Mit  dieser  Schnittführung  habe  ich  drei  Fälle  operiert,  einmal 
einen  Kaiserschnitt,  die  beiden  anderen  Male  alte  Perityphlitiden  mit  starken 
£>arm Verwachsungen  oberhalb  des  kleinen  Beckens.  Auch  bei  dieser  Schnitt- 
führung bleibt  die  Fascie ,  wie  mich  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  vollständig  in  Er- 
nährung, ebenso  leidet  der  darunter  liegende  Rektus,  da  ja  die  zuführenden  Nerven 
^esohont  sind,  nicht  in  seiner  Funktion.  Um  Irrtümern  vorzubeugen,  möchte  ich 
aber  gleich  betonen,  daß  diese  Art  der  Schnittführung  keineswegs  an  Stelle  etwa 
des  Pfannenstiel'schen  Querschnittes  treten  soll,  einfach  deshalb  nicht,  weil 
einmal  der  Hautsohnitt  nicht  den  Lang  er 'sehen  Spaltrichtungen  entspricht,  und 
zweitens,  weil  wir  auch  nicht  so  sicher  wegen  der  größeren  Spannung  eine  primäre 
"Vereinigung  der  Fascienwundränder  garantieren  können,  wie  beim  suprasymphy- 
sären  Bogenschnitte. 

Die  Erkenntnis  von  der  guten  Ernährung  der  Fascie  auch  nach  weiter  Ab- 
löflung  von  den  Muskeln  wird  bestimmt  noch  weitere  Konsequenzen  für  unser 
ohimrgisches  Handeln  haben;  so  dürfte  sich  —  wie  Pfannenstiel  soeben  betont 
liat  —  die  Bildung  eines  Fascienlappens  bei  der  Schließung  größerer  Hernien 
mehr  bewähren.  Leider  war  ich  bisher  noch  nicht  in  der  Lage  diesen  Gedanken 
«auszuführen. 

Der  zweite  Einwand,   welcher  dem  Pfannenstiel'schen  Schnitte  gemacht 
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werden  kann,  ist  der,  daß  eine  Hftmatombildung  zwischen  Faseien-  und  Muskel- 
blatt  SU  befflrehten  ist,  weil  hier  ein  toter  Raum  entsteht  Pfannenatiel  hat 
diesen  anfftnglich  dadurch  zu  Termeiden  gesucht,  daß  er  TennitteU  Knopfioihten 
die  Fascie  auf  dem  Kektus  befestigte;  ich  habe  den  toten  Raum  daduroh  Ter- 
mieden,  daß  ich  gleich  post  op.  einen  Sandsack  auf  das  Abdomen  legte,  um  so 
durch  das  Gewicht  desselben  die  Fascie  auf  die  Rektusplatte  anlnipreu«ii.  Bei 
den  33  Fällen  ist  keine  Hämatombildung  und  auch  nirgends  sabfaaeä&re 
Eiterung  entstanden,  sondern  aus  der  Tabelle  geht  hervor,  daß  bei  allen 
33  Fällen  die  Wunde  primär  vereinigt  ist,  wenn  der  8.  Tag  als  Beobaehtongstag 
gewählt  ist.  In  einem  Falle  ist  allerdings  später  Fadeneiterung  eingetreten,  weil 
ich  versuchsweise  mit  Sublamin  imprägnierte  Seide  lur  versenkten  Naht  der  Faaeie 
benutit  hatte;  natürlich  steht  dies  mit  dem  Fascienschnitte  als  solehem  nicht  im 
Zusammenhange. 

Immerhin  ist  ein  Einwand  der  Gegner  bis  su  einem  gewissen  Grade  bereehtigt, 
nämlich  der,  daß  der  Pfanne nstiel'sche  Querschnitt  größere  Anforderungen  an 
das  aseptische  Operieren  stellt,  weil  bei  Import  von  Infektionskeimen  die  Gefahr 
einer  Eiterung  in  den  entstandenen  Buchten  unterhalb  des  Fascienlappens  eine 
größere  ist,  als  wie  beim  Längsschnitte  in  der  Mittellinie,  wo  nur  Haut«  Fascie 
und  Peritoneum  durchtrennt  und  kein  toter  Raum  geschaffen  wird.  Pfannen- 
stiel sagt  allerdings:  »Wir  mQssen  eben  die  Asepsis  so  weit  beherrschen c.  Idi 
stimme  ihm  darin  vollständig  bei  und  habe  mich  deshalb  nicht  abschreeken  lassen, 
etwa  aus  diesem  Grunde  seinen  Querschnitt  nicht  aniuwenden ;  aber  der  Einwand 
fällt  doch  sehr  ins  Gewicht,  wenn  wir  vielleicht  in  einem  Falle  befürebten  mflssen, 
daß  wir  in  der  Peritonealhöhle  virulente  Infektionskeime  vorfinden,  und  daß  diese 
uns  das  breite  Wundbett  infizieren.  Diese  Fälle  geben  m.  E.  eine  Kontraindika- 
tion gegen  die  Pf  annenstiel'sche  Schnittfflhrung  ab,  d.  h.  ich  mOchte  von  dieser 
Schnittführung  die  Fälle  ausgeschaltet  wissen,  bei  welchen  wir  Infektbnskeime 
bei  Eröffnung  der  Bauuhhöhle  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  erwarten  dfirfen. 
Bei  Kystomen,  bei  Myomen,  bei  Extra- uterin- Graviditäten,  bei  alten  ehioniaehen 
Verwachsungen  fällt  dieser  Einwand  selbstverständlich  fort,  wir  können  unbedenk- 
lich die  Pfanne  nstiel'sche  Sohnittführung  ausQben. 

Wie  steht  es  aber  mit  den  Pyosalpingen?  Ich  möchte  hier  luraekgreifen  auf 
die  Debatte  in  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft,  die  vor  kursem  im 
Anschlüsse  an  den  Vortrag  von  Ols hausen  »Wider  die  Drainage <  stattgefunden 
hat.  Hier  ist  die  Infektiosität  des  Eiters  der  Pyosalpinzsäcke  von  neuem  an- 
geregt worden  und  von  einer  größeren  Zahl  von  Rednern  die  Behauptung  aaf- 
gestellt,  daß  der  Eiter  erst  dann  als  niohtinfektiös  ansusehen  ist,  wenn  9  Monats 
seit  seiner  Bildung  vergangen  sind;  woher  gerade  diese  Zahl  9  Monate  kommt, 
weiß  ich  nicht.  loh  warde  dies  nicht  erwähnt  haben,  wenn  nicht  hierbei  inuner 
wieder  die  Gefahr  auch  des  gonorrhoischen  Eiters  für  das  Peritoneum,  fOrdie 
Wunden  betont  wOrde.  Ich  glaube,  daß  man  nach  tausendfältigen  Erfahrungen 
den  gonorrhoischen  Eiter  doch  als  irrelevant  fflr  die  Wundheilung  und  als  asep- 
tisch im  Sinne  der  chirurgischen  Wundbehandlung  nicht  etwa  erst  nach  9  Monaten, 
sondern  schon  an  und  für  sich  ansehen  darf,  gleichgaltig  ob  noch  virulente  Gono- 
kokken im  Eiter  su  finden  sind  oder  nicht.  Deswegen  können  wir  auch  getrost 
die  Pfannenstiel'sche  Schnittfahrung  bei  allen  gonorrhoischen  Pyoesl- 
pingen  ansahen,  gleichviel  ob  wir  es  mit  akuten  oder  chronischen  Prosessen  so 
tun  haben,  und  brauchen  nicht  eine  Karrensseit  von  9  Monaten  daswiaehen  su 
schalten. 

Anders  ist  es  allerdings  mit  septischen  oder  saprischen  Pjroaalpingen.  Idi 
glaube,  daß  die  Zahl  der  Fälle  nicht  groß  ist,  wo  wir  nicht  mit  einer  Wahrsehein- 
liohkeit,  mit  der  wir  fiberhaupt  in  der  Medisin  rechnen,  imstande  sind,  die 
Diagnose  su  stellen,  ob  es  sich  um  gonorrhoische  oder  um  septische  Eiterbildungen 
handelt. 

Wenn  die  Diagnose  nicht  sicher  ist,  bin  ich  der  Übeneugung,  daß  man  lieber 
den  Pfannenstiersohen  Fascienquerschnitt  unterläßt,  hier  helfen  9  Monate 
Karensseit  auch  nichts,  denn  wir  wissen,  daß  septische  Eiterherde  manchmal  noch 
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länger  keimf&hige  Bakterien  in  eich  beherbergen  können.  Für  diese  Proieese 
eignet  sich  aber  im  allgemeinen  aberhaupt  nieht  der  Baueheehnitt,  sondern,  wenn 
mOgliefa,  die  einfaebe  Eröfhmng  der  Eiterherde  Ton  der  Vagina  ans. 

Wenn  ieh  diese  Kontraindikation  etwas  ausfahrlieber  betont  habe,  so  möchte 
ich  auf  der  anderen  Seite  auch  wieder  einen  Vorteil  des  PfannenstieTsohen 
Quersehnittes  etwas  mehr  hervorheben,  als  es  vom  Autor  selbst  geschehen  ist, 
nämlich  die  uns  durch  den  Schnitt  gegebene  Möglichkeit,  die  Frauen  früher  auf- 
etehen  SU  lassen,  als  beim  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Pfannen  stiel  hat  sehr 
schön  beobachtet,  daß  beim  Medianschnitte  die  Fascienlücke  in  der  Linea 
alba  bei  Anwendung  der  Bauehpresse  weit  klafft,  und  daß  dadurch  die  Nahtränder 
unter  eine  sehr  starke  Spannung  kommen,  während  beim  Fascienquerschnitte  bei 
Anwendung  der  Bauehpresse  sieh  der  Fascienspalt  eher  schließt.  Die  Kontraktion 
der  Bauchmuskeln  hat  infolgedessen  für  die  frische  Narbe  beim  Querschnitte 
keine  besondere  Gefahr,  so  daß  wir  m.  £.  unbesorgt  sehr  früh  die  Bauchpresse  beim 
Aufrichten,  beim  Aufstehen  der  Frau  sur  Wirkung  kommen  lassen  dOrfen,  ohne 
etwa  als  deren  Folge  eine  Dehissens  der  frischen  Narbe  befOrchten  su  müssen. 
Infolgedessen  habe  ich  es  auch  nicht  für  notwendig  befunden,  die  Kranken  etwa 
so  lange  Bettruhe  halten  su  lassen,  wie  es  im  allgemeinen  nach  Bauchschnitten 
bei  Längsschnitten  üblich  ist.  Sie  sehen  auf  der  Tabelle,  daß  die  Frauen  am 
12.  Tage,  am  9.  Tage,  am  10.  Tage  das  Bett  und  sum  Teil  am  10.,  11.,  12.  und 
14.  Tage  die  Klinik  verlassen  haben.  Ich  erwähne,  daß  unter  diesen  sich 
eine  Hebamme  befindet,  welche  am  15.  Tage  post  op.  schon  wieder  bei  einer 
Entbindung  Hebammendienste  leistete.  Gewiß  sehen  sie  auch  spätere  Ent- 
lassungstage; dies  hängt  aber  mit  dem  Betriebe  einer  Klinik  nun  einmal  su- 
sammen,  weil  die  bessersituierten  Fat  tum  Teil  aus  Bequemlichkeit  es  voniehen, 
längere  Zeit  das  Bett  su  hüten.  Ich  erachte  dies  nicht  nur  für  eine  Zeitersparnis, 
sondern  für  gewisse  Verhältnisse  auch  lebensrettend.  Sie  wissen,  daß  bei  alten 
Leuten  gar  nicht  selten  nach  Laparotomien  eine  bedrohliche  Lungenhypostase 
eintritt;  sind  wir  imstande,  die  Frauen  sofort  aufstehen  su  lassen,  so  ist  die  Ge- 
fahr eine  wesentlich  geringere.  Ich  würde  keinen  Augenblick  sögem,  die  Frauen 
am  2.  Tage  pott  op.  aufstehen  su  lassen,  wenn  ich  etwa  Lungenerscheinungen  be- 
fürchtete. 

Meine  Resultate  habe  ich  kurz  aufgezeichnet  (s.  Tab.  p.  408  u.  409).  Ich  möchte 
erwähnen,  daß  ich  meistens  mit  Sublaminseide  genäht  habe,  und  daß  ich  in  letiter 
Zeit  linkerseits  und  rechterseits  unterhalb  der  Fasde  manchmal  ein  Drainrohr 
eingeführt  habe.  Wenn  Sie  mich  fragen:  Warum?  muß  ich  antworten,  einmal, 
weä  ieh  Sekretstauung  unter  der  Fascie  befürchtete,  sweitens  vielleicht  in  etwas 
zu  blinder  Verehrung  für  Kocher,  der,  wie  Sie  ja  wissen,  ein  so  großer  Freund 
der  Drainage  ist.  Heute,  wo  unser  Altmeister  Olshausen  der  Drainage  den 
Krieg  erklärt  hat,  werde  ich  die  Drainröhren  vielleicht  wieder  fortlassen.  Ich  lege 
auf  diesen  Punkt  nicht  viel  Wert;  sicherlich  kann  die  Drainage  hier  nicht  viel 
schaden,  denn  ob  man  ein  Drainrohr  einen  Tag  liegen  läßt,  hat  für  die  prima 
intentiv  nicht  den  geringsten  Einfluß. 

Vielleicht  habe  ich  Gelegenheit,  im  Verlaufe  der  Diskussion  den  einen  oder 
anderen  Punkt  aas  meinen  Erfahrungen  lu  berühren;  ich  würde  es  freudigst  be- 
grüßen, wenn  auch  die  Diskussion  etwas  dazu  beitrüge,  dem  Pfannen  stiel'schen 
Fascienquerschnitte  größere  Verbreitung  zu  verschaffen,  als  er  bisher  gefunden 
hat;  er  verdient  es  nach  meiner  Oberseugung  bestimmt. 

VL   Herr  Menge:  Über  suprasymphysären  Fascienquerschnitt. 

(Vortrag  erseheint  in  extenso  a.  a.  O.) 

Herr  Pfannen  stiel  (Schlußwort)  dankt  den  Herren  Vorrednern  für  die  ihm 
geschenkte  Anerkennung.  Er  bestätigt,  daß  die  Hautwunde  ebenso  wenig  lum 
Klaffen  tendiert  wie  die  Fascienwunde.  Zur  Vermeidung  von  Hämatomen  wird 
während  der  Haut-Fasciennaht  ein  kräftiger  Druck  von  außen  ausgeübt,  wodurch 
gleiehieitig  Blut  und  Luft  aus  dem  subfasdalen  Räume  herausgedrückt  wird, 
auch  wird  Über  den  Heftpflasterverband  ein  fester  Binden wiekelverband  gelegt. 
Die  früher  von  ihm  geübte  isolierte  Fasciennaht,  sowie  das  Aufnähen  der  Fascie 
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Tabelle. 


Fall 

1 

Diagnose 

Operation 

Nabimateiial 

Anfffe- 
Btanlen 

Ent- 
lasten 

Heanni: 

1 

29 

Linkes.  Tubo- 
ovarialeyste 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  sin.  Salping- 
ectomia  dextr. 

Sublaminseide 

13. 

14. 

prima. 

2 

26 

Pyosalp.  dupl. 

Salpingectom.  dextr. 
Salpingeotom.  sin. 

> 

12. 

14. 

prima. 

3 

32 

Rechtsseitiges 
OTaiialderm. 

Exstirpation  d.  Der- 
moids u.  d.  rechten 
Tube 

> 

14, 

16. 

prima. 

4 

34 

Retroversio- 
flez.  uteri  fixati 

Lösung  V.  Verwachs. 

Salpingectom.  dextr. 

Verkarz.  d.Lig.rot. 

> 

17. 

20. 

prima. 

5 

44 

PelveoperitoD. 
chron.adhaesiy. 

Exstirpation  beider 
Tuben  u.  Ovarien. 
(Uterus    war   ent- 
fernt) 

> 

10. 

12. 

prima. 

ti 

25 

Pyosalp.  dupl. 

Salningeotom.  dextr. 
Salpingectom.  sin. 
Lösg.  Y.  Verwachs. 

» 

17. 

19. 

prima. 

7 

26 

Retrofl.  ut.  fix. 
Linkss.  Tubo- 
oYarialcyste 

Salpingo-Oophorect. 
sin.    Salpingectom. 
dextr.  Lösung  Ton 
Verwachsungen 

» 

10. 

11. 

prima. 

8 

30 

Retrofl.  ut.  fix. 

Lösung  ▼.  Verwachs. 
Intraperiton.  Liga- 
mentyerkarzung 

> 

12. 

14. 

prima. 

9 

47 

Carcinoma  por- 
tionis  inoper. 

Unterbindg.    beider 
Aa.  h3rpogastricae 

» 

Mit  Kranken- 
wagen enlaas. 
am  7.  Tage 

prima. 

10 

24 

Pyosalp.  dupl. 

Salpingectom.  dextr. 

Salpingo-Oophorect. 

sin.  Ventrinxura 

> 

18. 

21. 

prima. 

11 

28 

Tumor  ovar.sin. 

(Kystom) 

Kystomeotom.  sin. 
Entfern,  d.  1.  Tube 

> 

19. 

22. 

prima. 

12 

26 

Pyosalp.  dupl. 

Salpingo-Oophorect. 
iin.   Salpingectom. 
dextra 

> 

Am  22 

mitKx 

wagei 

.  Tage 
mnken- 
1  entL 

pzima. 

13 

32 

Kystoma  orar. 
sin. 

Kystomectomia  und 
Salpingectom.   sin. 

> 

9. 

10. 

prima. 

14 

22 

Abortus  tubar. 
dextr. 

Exstirpation    der 
rechten  Adnexe 

Katgut 

16. 

18. 

prima. 

15 

21 

Pyosalp.  dupl. 

Salpingectom.  dupl. 

Sublaminseide 

14. 

16. 

prima. 

16 

27 

Pyosalp.  dupl. 

Exstirpat.  d.  Uterus 
und  beider  Pyosal- 
pinxsäcke 

» 

12. 

13. 

prima. 

17 

26 

Abort,   tubar. 
dextr.   H&ma- 
tokele 

Exstirpation  d.recht. 
rupturierten    Tube 
und     des    rechten 
Ovariums 

Sublaminseide 
fortlaufend 

12. 

17. 

Faden- 
eiterung 
(keine 
Hernie). 

18 

27 

Tuboovarial- 
tumor  1.  Ver- 
kalkteKnot.im 
ut.  Tubenende 

Exstirpat.  ut.  total. 
m  adnex.  sin.  et 
tub.  dextr.  et  parte 
ovar.  dextr. 

Sublaminseide 
fortlaufend 

22. 

26. 

prima. 
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Fall 

± 

Diiflnaose 

Opention 

Nabtmaterial 

Anfffe- 
standen 

Entp 
lassen 

Heilung 

19 

26 

Jauchende 
Cyste   an  der 
linken  Portio 
einea    Uterui 
duplex 

Exstirpat.  d.  1.  Hörn, 
d.  Utems  dupl.  u. 
ein.  TeiL  d.  Seheide. 
Bildung  ein.  neuen 
Seheidenrohres   in 
der  rechten  Portio 

Katgut 

17. 

19. 

prima. 

2ü 

25 

Retroflex.  uteri 
mobil.  Myoma 
fundi 

Enukleat.  d.  Myom- 
knotens und  Liga- 
mentverkOrzung 

> 

20. 

22. 

prima. 

21 

41 

K^rstoma  ovar. 
sin. 

Oyariotomia  sin. 

Sublaminseide 
fortlaufend 

16. 

IS. 

prima. 

22 

27 

Pelreoperiton. 
chron.  adhaes. 

Lös.  T.  Verwaehsung. 
Intraperiton.  Liga- 
mentverkürsung 

Katgut 

15. 

16. 

prima. 

23 

26 

Pyosalp.  dupl. 

Salpingo-Oophorect. 
sin.    Salpingectom. 
dextra 

> 

12. 

M. 

prima. 

24 

34 

Retroflex.  uteri 
mob.  Ruptura 
perin.  in<* 

Resektbeid.Tuben. 
Intraperiton.  Liga- 
mentverkOnung 

Sublaminseide 
fortlaufend. 
Drain 

12. 

14. 

prima. 

25     51 

Myoma  uteri 

Exstirpat  ut  total, 
cum  adnexis  nach 
Doyen 

Katgut,  Drain 

? 

18. 

prima. 

2<> 

30 

An&mie,  Unter- 
ernfthrung.- 
Hy. 

Exzision  beid.  Tub. 
Intraperiton.  Liga- 
mentTerkOnung 

Katgut 

12. 

14. 

prima. 

27 

23 

Pyosalp.  dupl. 

Salpingo-Oophoreet. 
sin.  Salpingectom. 
dextr.  Resektion  d. 
Proc.  yermiformis 

> 

14. 

16. 

prima. 

28 

22 

Hermaphrodi- 
tismus 

Entfern,  e.  linksseit. 
hodenähnliohenGe  • 
bildes  am  Eingang 
i.d.L  Leistenkanal 

» 

14, 

17. 

prima. 

29 

42 

Retroflex.  uteri 
mobilis 

Intraperiton.    Liga- 
mentyerkflrzung 

> 

16. 

19. 

prima. 

30 

32 

Ruptur,  perin. 
II1^   Prolaps 

Intraperiton.   Liga- 
mentverkürzung 

12. 

15. 

prima. 

I 

27 

Pelvisplana 
grav.  mens.  X 

Sectio  caesarea 

Sublaminseide 

MitKr 
wagei 
10  Tag 

anken- 
L  nach 
snentl. 

prima. 

11 

23 

Perityphlitis 

Entfernung  d.  Proc. 

> 

10. 

13. 

prima. 

ni 

23 

Perityphlitis 

Entfernung  d.  Proc. 
(Wertheim'sche 
Prolapsoperation) 

> 

13. 

14. 

prima. 

auf  den  M.  reotus  hat  P.  schon  lange  Zeit  aufgegeben,  letzteres,  um  nicht  durch  das 
Durchstechen  des  Muskels  noch  zu  guter  Letzt  Blutungen  zu  machen.  Eine  Leib- 
binde wird  nicht  angelegt  Bei  Pyosalpinx  und  Pyovarium  operiert  P.  immer  erst 
jenseits  des  akuten  Stadiums  (nach  ca.  2  Jahren!),  frische  F&Ue  werden  einfach 
inzidiert  (meist  vaginal).  Durchbruch  von  postoperativen  Beckeneiterungen  durch 
die  Bauehwunde  hat  er  nicht  erlebt,  h&lt  sie  aber  bezüglich  der  Hemienfrage  für 
irrelcTant;  selbst  in  den  zwei  Fällen,  wo  P.  an  der  Kreuzungsstelle  von  Längs- 
und Querschnitt  mit  Jodoformgaze  drainiert  hat,  ist  keine  Hernie  eingetreten. 
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4}  Gynäkologische  Gesellschaft  in  München. 

Sitzung  Yom  2.  Juli  1902. 

Vorsitiender :  Herr  J.  A.  Amann;  Schriftführer:  Herr  A.  Mueller. 

Bericht  Ton  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 

1)  Herr  K amann:  Demonstration  von  zwei  lebenden  Kindern  mit  sehr  starken 
Impressionen,  die  eine  vom  Promontorium  bei  plattem  Beeken  herrührend,  die 
andere  von  einer  vorspringenden  Knoohenleiste  an  der  Symphyse.  —  Weiterhin 
demonstriert  K.  eine  Reihe  von  skelettierten  Schädeln  Neugeborener  mit  Impiea- 
sionen  und  Frakturen  infolge  von  Zangenwirkung  in  Fällen  Ton  zum  Teil  noi^ 
malen  Beeken.    Zu  allen  Fällen  wird  eine  kurze  Gkburtsgeschiehte  gegeben. 

Diskussion.  Herr  Mueller  bevorzugt  die  Wendung  auf  die  Füße  tot 
der  hohen  Zange,  und  hat  nur  einmal  eine  schwere  Druekverletzung  bei  einem 
Versuche  mit  der  hohen  Zange  erlebt. 

Impressionen  entstehen  bei  weichen  Schädelknochen  und  sind  im  allgemeinen 
ungefährlich,  Frakturen  bei  harten  Knoehen  führen  infolge  von  Blutungen  in  die 
Schädelkapsel  meist  zum  Tode  der  Frueht. 

2)  Herr  K amann  berichtet  über  die  Geburt  bei  einer  Frau,  die  bei  der  Toran- 
gegangenen  Entbindung  eine  komplette  Uterusruptur  erlitten  hatte.  Es  wurde 
damals  Laparotomie  und  Yemähung  des  Uterusrisses  in  der  Klinik  (Dr.  Wiener) 
Torgenommen.    Heilung  mit  Yerklebung  des  Uterus  an  den  Bauchdecken. 

Nach  3 Monaten  erneute  Schwangerschaft;  während  derselben  anfangs  Zemings- 
sohmerzen  und  entzündliche  Reizung  in  den  Parametrien,  später  geringere  Be- 
schwerden. Das  Kind  wird  ausgetragen  und  lebend  durch  Forceps  entwickelt. 
Der  Fall  zeigt,  daß  aaeh  bei  kompletter  Ruptur  Heilung  mit  Erhaltung  des 
Uterus  und  spätere  glückliche  Schwangerschaft  und  Geburt  erfolgen  kann. 

Diskussion.  Herr  Amann  kennt  aueh  einen  Fall  aus  der  Klinik,  wo  naeh 
spontaner  Heilung  einer  Uterusruptur  erneute  Schwangerschaft  und  Geburt  er- 
folgte; glaubt  aber,  daß  nur  wenige  FäUe  mit  glatten  Rißrändern  und  nieht  seit- 
lich sitzenden  Rissen  sich  zur  Naht  eignen.  Besonders  wichtig  ist  aueh,  ob 
schon  Yorher  vielerlei  Maßnahmen  stattgefunden,  wegen  der  Gefahr  einer  Sepsis. 

Herr  Theilhaber  empfiehlt  gegebenen  Falls  die  Rißränder  vor  der  Naht 
zu  glätten. 

3)  Herr  Mirabeau  referiert  über  einen  von  Rosenstein  aus  der  Königs- 
berger Frauenklinik  publizierten  Katheter  mit  Schutzhülse,  und  kann  denselben 
auf  Grund  seiner  Versuche  nicht  empfehlen,  da  er  weder  genau  nach  den  Angaben 
des  Autors  ausgeführt  ist,  noch  die  theoretischen  Voraussetzungen  zu  erfüllen  im- 
stande ist    (Demonstration  des  Instrumentes.) 

4)  Herr  Mirabeau  demonstriert  an  der  Hand  von  zehn  zum  Teil  im  Zu- 
sammenhange mit  Blase  und  Genitale  präparierten  und  mit  Paraffin  injisierten 
Ureteren  deren  charakteristischen  Bau,  der  in  schwierigen  Fällen  bei  abdominalea 
Beekenoperationen,  besonders  bei  der  Wert  he  im'schen  Operation,  die  Auffindung 
und  Identifizierung  der  Ureteren  erleichtert.  Mit  Rücksicht  auf  die  immer  wieder 
▼orkommenden  Verwechslungen  mit  Venen,  die  dann  zu  den  YerhängnizToUen 
Unterbindungen  der  Ureteren  führten,  erscheint  es  wichtig,  den  Bau  des  Ureters 
mit  seinen  typischen  spindelförmigen  Erweiterungen  und  seinen  an  ganz  bestimm- 
ten Stellen  gelegenen  Engen,  wie  sie  zuerst  von  Schwalbe  besehrieben  wurden, 
sich  einzuprägen.  Bei  leichter  Stauung,  die  man  in  zweifelhaften  Fällen  dureh 
Kompression  leicht  erzeugen  kann,  tritt  der  Bau  noch  charakteristisoher  hearror, 
wie  man  sich  bei  Operationen  leicht  überzeugen  kann.  Es  erscheint  auffallend, 
daß  Yon  den  Operateuren  angesichts  der  immer  wieder  Yorkommenden  Ureteor- 
verletzungen  und  des  eifrigen  Studiums  der  Topographie  des  Ureters  nirgends  auf 
den  charakteristischen  Bau  Ycrwiesen  wird,  den  Vortr.  schon  früher  bei  Gelegen* 
heit  der  Demonstration  eines  Uretersteines  genau  beschrieben.  An  der  Hand  der 
Präparate  und  eines  Schemas  werden  die  genaueren  Maße  besprochen. 
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DiskuBBioB.  Herr  A m a n n  hat  bei  Beinen  zabbeichen  Operationen  immer 
diese  VerbftltniBBe  beachtet,  glaubt  aber,  daß  bei  starken  Stauungen,  s.  B.  infolge 
ron  Umwueherung  bei  Kaninom,  die  charakteriBtiBche  Form  verloren  gehen  kann, 
80  daß  es  unter  Umständen  recht  schwer  sein  kann,  den  Ureter  2u  identifisieren ; 
er  selbst  habe  nie  einen  Ureter  durchschnitten. 

Herr  Mirabeau  leigt  an  einem  Bilde  des  Tandler-H albanischen  Atlas, 
daß  auch  bei  sehr  starker  Stauung  die  Form  zu  erkennen  ist,  wenn  auch  weniger 
deutlich;  er  hebt  bei  der  Gelegenheit  hervor,  daß  auch  in  diesem  sonst  so  vonüg- 
lichen  Werke  der  Bau  des  Ureters  nicht  entsprechend  beracksiehtigt  wurde. 

5)  Herr  Fränkel:  Über  Endometritis  post  abortum  mit  Demon- 
strationen. 

Im  Anschlüsse  an  die  AusfQhrungen  des  Herrn  Ludwig  Seitz  über  die 
Opitz 'sehen  DrasenTeränderungen  gibtVortr.  an  der  Hand  mikroskopischer  Prä- 
parate einen  Überblick  über  die  Veränderungen  der  Uterusmukosa  und  Musku- 
laris, die  es  dem  Geübten  gestatten,  auch  ohne  Vorhandensein  fötaler  Elemente 
einen  sicheren  Schluß  auf  yorausgegangene  Gravidität  zu  machen.  Es  sind  dies 
vor  allem  die  oborialen  Wanderzellen,  die  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefäße 
bis  in  die  Muskularis  vordringen  und  dort  durch  Anordnung,  Tinktion  und  Form 
recht  lange  zu  identifizieren  sind. 

Diskussion:  Die  Herren  Mirabeau,  Amann,  Fränkel. 

6)  Herr  Deutler  (als  Gast):  Über  Aktinomykose  der  Bauchdecken 
(mit  Demonstrationen). 

Vortr.  referiert  über  einen  sehr  charakteristischen  Fall  dieser  relativ  seltenen 
Infektion  aus  der  Praxis  des  Herrn  Amann.  Es  handelt  sich  um  eine  Bäuerin, 
bei  der  die  Infektion  zweifellos  vom  Darme  ausging,  von  wo  aus  Fistelgänge  nach 
den  Bauchdecken  entstanden. 

Vortr.  gibt  eine  Zusammenfassung  der  pathologischen  Anatomie  und  Klinik 
dieser  Infektionskrankheit  unter  Berücksichtigung  der  Literatur,  und  demonstriert 
mikroskopische  Präparate  mit  sehr  charakteristischen  Pilzkugeln. 

(Erscheint  ausführlich.) 


Neueste  Literatur. 

5)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVII.  Heft  2. 

1)  Heinrioius  (Helsingfors).  Über  Myomotomie  mit  retroperito- 
nealer  Behandlung  des  Stieles  nach  Chrobak. 

H.  berichtet  über  110  Operationen,  die  er  seit  1894  in  der  Helsingforser  Elinik 
nach  dem  Chrobak 'sehen  Verfahren  mit  sehr  gutem  Erfolge  ausgeführt  hat. 
Zwei  Fälle  (1,8X  Mortalität)  gingen  an  Infektion  zugrunde.  Bei  den  108  ge- 
nesenden Fällen  verlief  die  Bekonvaleszenz  in  78  Fällen  ohne  jede  Störung.  Über 
Indikation,  Technik  und  Nachbehandlung  bringt  H.  nichts  wesentlieh  Neues.  Die 
zurückbleibende  Portio  brennt  Verf.  mit  dem  Paquelin  weit  aus,  nicht  um  Infek- 
tion zu  verhindern,  sondern  um  für  die  Durchführung  eines  Jodoformdochtes  Platz 
zu  gewinnen.  Obgleich  H.  neuerdings  auch  die  abdominale  Totalexstirpation  nach 
Doyen  öfters  mit  Erfolg  durchgeführt  hat,  glaubt  er  doch  in  den  Fällen,  wo 
die  Myome  nicht  auch  das  Collum  durchsetzen,  die  supravaginale  Amputation  vor- 
ziehen la  müssen.  Das  Verdienst,  die  Laparomyomotomie  in  Finnland  eingefühlt 
zu  haben,  gebührt  dem  Vorgänger  des  Verf.,  J.  Pippingsköld,  der  1877  die 
erste  Myomotomie  nach  Köberl6  in  der  gynäkologischen  Klinik  zu  Helsingfors 
ausführte.  Später  machte  er  auch  die  Kastration  und  operierte  nach  Schröder 
mit  Versenkung  des  Stieles. 

2)  Zagorjanski-Kissel.  Über  das  primäre  Chorionepitheliom 
außerhalb  des  Bereiches  der  Eiansidelung. 

Einsehliefilich  der  im  Nachtrage  aufgeführten  Fälle  ist  Verf.  in  der  Lage, 
17  derartige  QeschwtÜste  zusammenzustellen.    Zu  dem  bekannten  Pick-Landau- 
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ichcB  Falle  f&gt  Verl  einen  «weiten  aus  der  Land  an 'sehen  Klinik,  den  er  unter 
Piek'a  Leitung  unterfneht  hat  und  hier  eingehend  würdigt.  Bei  einer  20j5lirigett 
NnDipaia,  bei  der  nach  Irflhieitigeni  Aborte  neue  Blutungen,  SchAttelfrtete  und 
Bluthusten  auftraten,  wurden  dieht  oberhalb  des  Litroitus  iwei  kleine  Sdieiden- 
knoten  Tom  typisehen  Bau  des  Chorionepithelioms  entfernt.  Die  histologieehe 
Untersuchung  des  Endometriums  und  der  sähen  Sputumballra  (naeh  Celloidin- 
eittbettung)  ergab  ein  negatires  Resultat  Der  Bluthusten  schwand,  Fat.  erhohe 
«ich  und  ist  jetst,  nach  iVs  Jahren,  wieder  schwanger.  Die  teils  epikritisehcD. 
teils  polemischen  Erörterungen,  die  sieh  hieran  anschließen,  drehen  sieh  hanpt- 
sftchlieh  um  die  Frage,  ob  es  sich  in  diesen  Fftllen  um  eine  embolisehe  Ver- 
ichleppung  Ton  cborialem  Epithel  resp.  gansen  Zotten  handelt  mit  autonomer 
chorioepithelialer  Wucherung  am  Orte  des  Embolus,  also  um  prim&re  Geschwülste 
(Piek,  Schmorl,  Marchand  etc.),  oder  um  bösartige  Geschwulstbildung  ander 
Placenta,  oder  Mole  mit  Metastasenbildnng,  wobei  Selbstelimination  oder  Spontan- 
rückbildung  der  Frimirgeschwulst  aniunehmen  isL  Die  Frage  wird  im  Pick- 
sehen  8inne  entschieden.  Die  Gesamtbetraehtung  aller  FiUe  führt  außerdem  su 
folgenden  Schlüssen.  Als  Ort  des  Embolus  wurden  yerschiedene  Organe  wie  Lunge, 
Gehirn,  Niere,  Uterusmuskulatur  beobachtet,  bevorsugt  ist  die  Scheide  (siebenmal 
unter  elf  F&Uen).  Spontanheilung  eines  Chorionepithelioms  durch  Selbstelimi- 
nierung  mit  der  Placenta  oder  Mole  ist  nicht  erwiesen,  dagegen  ist  die  Möglich- 
keit des  spontanen  Rückganges  ehorioepitheliomatöser  Geschwülste  (Beobachtung 
der  Heilung  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  operierter  Fälle!)  nicht  Ton  der 
Hand  su  weisen.  Für  die  Malignität  des  Chorionepithelioms  ist  wesentlich  die 
Verminderung  oder  der  Verlust  der  physiologischen  Resistens  der  Körpergewebe 
gegen  die  Inyasion,  mit  deren  Wiederherstellung  der  Geschwulstwucherung  ein 
Ziel  gesetzt  wird.  So  kann  bei  Chorioepithelioma  Yaginae  et  pulmonum  nach 
Entfernung  des  ersteren,  letzteres  sur  Spontanheilung  kommen,  welchen  Vorgang 
man  in  dem  beschriebenen  Falle  trots  des  negativen  Sputumbefundes  annehmen 
muß.  —  Chorionepitheliomknoten  außerhalb  von  Uterus  und  Tuben  bei  gleich- 
seitiger Gravidität  deuten  auf  Blasenmolenschwangerschaft.  Nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  fand  bei  primärem  eztra-uterinem  Chorion  epithel  iom  nach  normalem 
Partus  jedesmal  letaler  Ablauf  statt. 

3)  Krull.  Über  die  Wendung  mit  sich  anschließender  Extraktion 
beim  engen  Becken  auf  Grund  von  320  Fällen. 

Seit  der  Rosentharschen  Veröffentlichung  aus  der  Leopold'sehen  Klinik 
über  das  gleiche  Thema  sind  8  Jahre  verstrichen.  K.  hat  an  der  Hand  von 
380  Wendungen,  von  denen  320  bei  engem  Becken  ausgeführt  wurden,  eine  neue 
Bearbeitung  der  Frage  mit  ähnlicher  Einteilung  des  Materiales  vorgenommen, 
nur  daß  sieh  die  Beurteilung  der  Beokengröße  nach  dem  inneren  Untersuchungs- 
befunde beim  Verf.  nicht  auf  die  berechnete  Conj.  vera,  sondern  auf  das  mit  dem 
Finger  erhaltene  positive  Maß  der  Conj.  diagonalis  stützt.  Die  einselnen  Prosent- 
sahlen  hier  anzuführen,  ist  nicht  zweckmäßig  und  übersichtlich.  Im  großen  und 
gansen  bestätigt  K.  die  Resultate  RosenthaTs,  nur  das  platt  rachitische,  all- 
gemein verengte  Becken  gibt  ihm  günstigere  Resultate,  so  daß  die  untere  Grenze 
der  Wendungsindikation  für  diese  Beckenform  der  für  das  platt  rachitische  gleidi- 
konunt. 

Es  ergeben  sich  folgende  Schlußfolgerungen: 

1)  Die  Wendung  und  Extraktion  bei  engem  Becken  und  mittelgroßem  Kinde 
kann  mit  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt  werden  bei  einem  platten  und 
platt  rachitischen  Becken  und  beim  allgemein  verengten,  platt  rachitischen  Beoken 
bis  zu  einer  Conj.  diag.  von  9  cm,  beim  allgemein  verengten  Becken  bis  zu  einer 
Conj.  diag.  von  9Vs  cm. 

2)  Bei  einer  Erstgebärenden  ist  die  Wendung  wo  möglich  zu  vermeiden,  und 
nur  bei  dringendster  Indikation  von  Seiten  der  Mutter  und  des  Kindes  auszu- 
führen. 

3)  Für  Erstgebärende  zur  Regel  zu  machen  ist  das  abwartende  Verfahren. 
Bei  Mehrgebärenden  mit  einem  engen  Beoken,  welches  sich  in  den  Grenien  der 
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Wenidungsmögliolikeit  befindet,  ist  bei  ganBtiger  Eisstellung  des  Kopfes  das  ab- 
traitende  Verfabren  sur  Enielung  der  Spontangeburt  ebenfsUs  gerechtfertigt 

4)  Doch  ist  bei  Mehrgebärenden  mit  engem  Becken  und  gOnstiger  Einstellang 
des  Kopfes  die  Wendung  mit  angeschlossener  Extraktion  ein  wertrolies  Hilfs- 
mittel, besonders  fQr  den  praktischen  Arst. 

6)  Die  Wendung  und  Extraktion  bei  engem  Becken  beschränkte  die  Vornahme 
einer  für  die  Mutter  eingreifenden  Operation  wie  die  Sectio  caesarea  aus  relativer 
•  Indikation  und  die  Symphyseotomie. 

4)  Silberberg  (Breslau).  Ein  Fall  von  Endothelioma  uteri.  Ka- 
suistische Mitteilung. 

Nach  kurs  vorhergegan gener  Curettage  wird  yon  San.-Rat  Dr.  Middeldorpf , 
dem  Leiter  des  städtischen  Krankenhauses  su  Hirschberg  i/SchL,  aus  der  Gebär- 
mutter einer  64jährigen  Frau  ein  enteneigroßer,  püsförmiger  Tumor  entfernt,  der 
vom  Verf.  mikroskopisch  untersucht  und  genau  beschrieben  wird.  In  spärlichem 
alveolärem  Bindegewebe  finden  sieh  alle  Stadien  der  Endothelwucherung  an  den 
stark  Tcrmehrten,  erweiterten  Gefäßen,  ZelliQge  in  den  Saftspalten  des  Binde- 
gewebes, Tumorsellreihen  an  alten,  nur  noch  dxirch  elastische  Fasern  angedeuteten 
Gefäßwänden,  Stellen  mit  hyaliner  und  amyloider  Entartung  von  typischer  Gefäß- 
form und  mit  eingelagerten  Kalkkonkrementen.  Der  Tumor  wird  als  Angioendo- 
theliom  gedeutet    Zur  Totalexstirpation  hatte  sieh  Fat  nicht  eingestellt. 

5)  Keller.  Zur  Ätiologie  angeborener  Klumpfüße  und  Gelenk- 
kontrakturen. 

Ein  Fall  aus  der  Gussero  waschen  Klinik,  Hydramnion  vom  6.  Monate  ab, 
wird  durch  Wendung  von  einem  1730  g  schweren,  frisohtoten  Kinde  entbunden, 
das,  wie  auf  einer  Tafel  mit  swei  Abbildungen  illustriert  wird,  pathologische  Hal- 
tung aufweist,  indem  beide  Beine  Aber  den  gekreusten  Armen  am  Körper  steif 
emporgesehlagen  sind.  Beim  Herunterschlagen  des  linken  Beines  ist  aufler  einer 
Weiehteilverletkung  eine  Epiphysentrennung  am  proximalen  Femurende  entstanden. 
Am  linken  Fuße  findet  sidi  hochgradige  Klumpfußstellung,  fast  sämtliche  Extre- 
mitätengelenke sind  bis  auf  eine  Beweglichkeit  von  10 — 30®  ankylotisch,  Aber  den 
beiden  äußeren  Epikondylen  der  Oberarmknochen  und  Aber  der  rechten  Spina 
scapulae  finden  sich  kreisrunde,  glänsende  Dmckmarken.  Alle  diese  Deformitäten 
müssen  als  intra^nterine  Belastungsdeformitäten  angesehen  werden,  die  durch  den 
Druck  der  Uteruswand  bei  spärlichem  Fruchtwasser  lu  erklären  sind.  Hydramnion 
and  Druekmarken  sind  noch  nicht  rasammen  beobachtet,  und  es  muß  für  den 
beschriebenen  Fall  angenommen  werden,  deß  Klumpfuß,  Ankylosen  und  Druck- 
marken Tor  dem  Beginne  des  Hydramnion  entstanden  sind,  und  daß  su  dieser 
Zeit  die  Fruchtwassermenge  eine  abnorm  geringe  war.         Covraat  (Breslau). 


Verschiedenes. 

6)  tf  •  Simon  (Nämberg).  Über  vaginale  Myomoperationen. 
[Festschrift  des  Ärstlichen  Vereins  Nürnberg.) 
8.  erkennt  die  Benignität  der  Myome  in  klinischer  Beiiehung  nicht  an;  er 
fürchtet  TOT  allem  das  Myomheri.  Diäier  sögert  er  mit  der  Operation  bei  Myom- 
kranken nicht  lange  und  bevorsugt  die  yaginale  Methode  schon  deswegen,  weil 
sie  den  Kräften  der  Kranken  weniger  zumutet.  Dann  aber  auch,  weU  sie  gestattet, 
alles  Kranke  su  entfernen  und  doch  dabei  das  Gesunde  su  erhalten.  Bei  Exstii- 
pationen  von  gestielten  Tumoren  hat  S.  in  den  lotsten  Jahren  nicht  mehr  curettiert, 
da  er  spontane  Umwandlung  der  erkrankten  Mukosa  in  normale  beobachtet  haben 
wilL  Inversio  uteri  durch  submuköse  Myome  hat  S.  3mal  beobachtet,  darunter 
swei  im  Klimakterium;  alle  operiert  und  genesen.  Bei  geschlossener  Cerrix  in- 
sitiert  8.  nach  Abschiebung  der  Blase  die  yordere  Uteruswand ;  Laminariadilatation 
Terwirft  er  wegen  der  Infektionsgefahr.  S.  hat  einige  30  Fälle  in  dieser  A^'eise 
operiert  und  ohne  Störung  geheilt  enüassen.    Die  Totalexstirpation  auf  yaginalem 
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Wege  fahrt  S.  aus,  wenn  der  mit  multiplen  Myomen  durchsetzte  Uterus  nicht  um* 
fangreicher  als  Kindskopfgröße  ist,  und  zweitens,  wenn  die  Totalexstirpation  das 
teehoisch  einfachere  Verfahren  zu  sein  scheint.  S.  arbeitet  mit  Klemmen  imd  mit 
Naht,  manchmal  auoh  in  Kombination.  Nachblutungen  finden  sieh  unter  60  F&Uen 
5mal,  und  zwar  3mal  nach  Abnahme  der  Klemmen  und  2mal  am  12.  besw.  16.  Tage. 
Einer  Yon  den  erstgenannten  endete  letaL  S.  verzeichnet  femer  als  Naehteil  der 
Klemmenanwendung  die  Reizung  des  Peritoneums,  die  «ich  in  Meteorismus,  Ver- 
zögerung Ton  Flatus,  Erbrechen,  Angstgefühl  etc.  äußert.  Unter  28  F&llea  Ton 
vaginalen  Totalexstirpationen  wegen  Myom  hat  S.  keinen  verloren. 

Flataa  (Namberg). 

7}  B.  Englander.  Diffuse  einseitige  Hypertrophie  der  Brostdrüae. 
(Frzegl^d  chirurgiczy  1901.) 

Die  33jfthrige  Ilpara  hat  die  Menses  mit  13  Jahren  bekommen,  mit  29  Jahren 
geheiratet.  Schon  in  der  Kindheit  war  ein  Größenunterschied  zu  gunsten  der 
rechten  Manuna  bemerkbar,  aber  erst  während  der  2.  Schwangerschaft  trat  die 
exzessive  Größenzunahme  auf.  Die  rechte  Brust  hängt  bis  zum  Nabel.  Die 
Mamma  ist  sehr  beweglich,  die  Haut  ist  verdünnt,  das  Unterhautseilgewebe  fehlt. 
Auf  Druck  entleert  sich  etwas  Milch;  Konsistenz  ist  gleichmäßig  elastisch;  Aohael- 
drilsen  sind  normal.    Der  Tumor  belastigt  die  Frau  nur  durch  sein  Gewieht. 

Verf.  meint,  daß  die  diffuse  Hypertrophie  erblich  sein  kann;  ihr  Beginn  fällt 
meist  mit  dem  Erwachen  der  Pubertät  zusammen,  kann  aber  auch  später  in  Er- 
scheinung treten.  Endlich  leugnet  E.  das  Vorkommen  einer  Gynäkomaatie,  indem 
er  sagt,  daß  beim  Manne  nicht  das  Drüsengewebe,  sondern  lediglich  das  Unter- 
hautzellgewebe hypertrophiere.  Flatan  (Nürnberg). 

8)  A.  Wertheim.    Beitrag  zur  Anatomie  und  Topographie  des  Waxm* 

fortsatzes  und  des  Blinddarmes. 
(Prie$!l^d  chirurgiczy  1902.) 
An  100  Kadavern  hat  W.  die  genannten  Verhältnisse  untersucht  Die  Länge 
des  Wurmfortsatzes  beträgt  im  Durchschnitt  9,7  cm;  die  Dicke  beträgt  an  der 
Basis  6,3  mm,  in  der  Mitte  5,2  mm  und  4  mm  am  freien  Ende.  Der  Ansatz  des 
Appendix  befindet  sich  2  cm  von  dem  Winkel,  der  gebildet  wird  vom  unteren 
Rand  des  Ileum  und  des  unteren  Teiles  des  Coecum.  In  anatomischer  Beziehung 
unterscheidet  W.  2  Lagen:  eine  im  kleinen  Becken  (31mal)  und  eine  im  großen 
(66mal).  In  7X  der  Fälle  war  der  Appendix  obliteriert,  in  49^  mit  fäkalem  oder 
schleimigem  Inhalt  gefüllt  und  erreichte  in  diesem  Zustande  oft  eine  Länge  von 
10  cm.    Die  peritoneale  Umkleidung  desselben  ist  außerordentlich  wechselnd. 

Flatav  (Narnberg). 

9)  Hermann  (London).     Eine  klinische  Vorlesung  über  Dysmenorrhoe. 

(Brit.  med.  joum.  1902.  Mai  17.) 
H.  scheidet  zwei  Formen  voneinander:  Die  erstere  besteht  in  einem  gleick- 
mäßigen  Sehmerzgefühl  im  Becken  und  hat  ihren  Grund  in  Blutaberfallung  der 
Beckenorgane,  die  andere  rührt  her  von  Uteruskontraktionen,  ist  von  kurzer  Daner, 
aber  oft  sehr  schmerzhaft.  Die  nervöse  Verfassung  der  Frauen  ist  für  den  Yerf. 
hinsichtlich  des  Auftretens  der  Dysmenorrhoe  am  wichtigsten;  die  Antefiexio  und 
Stenose  des  Os  intern,  oder  extern,  läßt  er  ätiologisch  nicht  gelten.  Trotzdem 
macht  H.  gern  die  Dilatation  der  Cervix  mit  Bougie,  sieht  auch  in  einer  Gravidität 
die  natürliche  Heilung  der  spastischen  Dysmenorrhoe.  An  Arzneinütteln  verwendet 
Verf.  Antipyrin  und  Phenacetin  und  namentlich  Guajac.  resin.  Von  der  letzten 
^roge  gibt  man,  8  Tage  vor  der  zu  erwartenden  Periode  beginnend,  3mal  täglich 
10  Gramm.  Sissmann  (Osnabrück). 

10)  J.  S.  F.  Moltzer.     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Tubenmenstruation. 

Inaug.-Diss.,  Utrecht,  1902. 
Nach  gründlicher  Besprechung  der  histologischen  Literatur  über  Uterua-  und 
Tubenschleimhaut  während   der  Menstruation,    gibt  Verf.  die   Resultate   eigener 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  13.  415 

Untenuehuogen,  welche  er  an  einer  w&hrend  der  Periode  ezstirpierten  Tube  an- 
gestellt hat  Das  Pr&parat  stammte  Ton  einem  jungen  M&dchen  mit  Ovarialoyste, 
am  s weiten  Tage  der  immer  normalen  Menstruation  operiert.  Bei  der  Operation 
fanden  sieh  auf  dem  Fimbrienende  beider  Tuben  Bluttropfen,  was  Verf.  noch  ein- 
mal bei  einer  Laparatomie  während  der  Menstruation  beobachtet  hat  Die  Tube 
wurde  in  Seriensohnitte  lerlegt,  und  die  Untersuchung  ergab  folgendes: 

Die  Tube  nimmt  an  dem  Menstruationsvorgange  Anteil  mit  Ödem,  Hyperftmie 
und  hämorrhagischer  Infiltration.  Das  Blut,  das  man  auf  den  abdominellen  Ostien 
und  im  Innern  der  Tube  findet,  wird  Ton  dieser  selbst  sesemiert  Leukocyten 
treten  aus  den  OeÜ&ßen  der  Mukosa  per  diapedesin  ins  Gewebe  in  der  Nfthe  und 
Ton  da  aus  iwischen  den  Epithelien  hindurch  ins  Lumen,  dabei  einielne  Epithelien 
Ton  der  Stelle  drängend.    Den  roten  Blutkörperchen  folgen  die  weißen. 

Der  Vorgang  ist  im  uterinen  Teile  der  Tube  deutlicher  als  im  peripheren. 
Hämatome  und  Blutlakunen  findet  man  in  der  Tube  nicht 

Auch  an  drei  während  der  Menstruation  exstirpierten  Uteris  hat  M.  Unter- 
suehungen  angestellt,  meint  aber  selbst,  keinen  großen  Wert  darauf  legen  lu 
dOifen,  weil  die  Fixation  nicht  gans  gelungen  war.  Seholten  (Leiden). 

1 1)  De  Lee  (Chicago).     Auflockerung    der   Beckengelenke   während 

der  Schwangerschaft. 
(Sonderdruck  1902.) 

Schon  die  Alten  lehrten,  daß  die  Beokengelenke  während  der  Schwangerschaft 
nachgiebiger  werden,  und  daß  sie  sieh  unter  der  Geburt  Offiien,  um  dem  Kinde 
den  Durchtritt  su  ermöglichen.  Sie  hatten  ihren  Grund  für  diese  Lehre  in  der 
Analogie  bei  Tieren,  bei  denen  oft  ein  recht  beträchtliches  Auseinanderweichen 
der  Beckengelenke  su  konstatieren  ist  (Meerschweinchen). 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  auch  beim  Schwangeren  Weibe  unter  physiologischen 
Verhältnissen  eine  Nachgiebigkeit  dieser  Gelenke  —  bis  su  einem  gewissen  Grade  — 
sich  einstellt  Verl  konnte  in  den  letsten  Monaten  der  Schwangerschaft  immer 
eine  Rinne  oder  Furche  über  der  Symphyse  nachweisen  (sowohl  bei  der  äußeren  als 
auch  bei  der  inneren  Untersuchung;.  Wenn  man  den  Finger  in  diese  Furche  ein- 
drflckt,  so  fohlt  man  bei  Bewegungen  des  Schenkels  ganz  deutlich  eine  Verschieb- 
liehkeit  der  im  Symphysenknorpel  aneinanderstoßenden  Schambeinäste.  Wei- 
cheres Hängelage  und  die  Symphyseotomie  bieten  die  beste  Gelegenheit  su 
Studien  hieraber. 

Bei  pathologischen  Graden  von  Auflockerung  der  Beekengelenke  entstehen 
erhebliche  Beschwerden,  wie  Verf.  an  einer  Krankengeschichte  dartut:  Schmenen 
in  der  Gegend  der  Beokengelenke,  Schwerfälligkeit  in  den  Bewegungen,  rasehe 
Ermüdung,  Unfähigkeit  sich  von  der  sitzenden  Stellung  su  erheben,  Neuralgien. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  Nachweis  der  schon  erwähnten  Furche, 
welohe  gegen  Druck  sehr  sohmershaft  ist,  sowie  aus  der  Betastung  der  Saero«lliacal* 
^lenke,  die  gleichfalls  sehr  empfindlich  sind. 

Die  Behandlung  kann  wenig  Linderung  bringen.  Die  Darm-  und  Nieren- 
funktionen sind  zu  regeln,  die  Diät  hat  Fleisch  zu  meiden.  Keine  langen  Spazier- 
S&nge,  Chloroformeinreibungen.    Beckengürtel  nützt  wenig. 

G.  FrlekUnger  (München). 

1 2)  Daniel  de  Niet  (ScheTeningen).   Badebehandlung  in  der  Gravidität 

(Geueeskundige  Courant  1902.  Nr.  25.) 
Hydratische  Behandlung  ist  das  beste  Mittel  zur  Verbesserung  des  Stoffwechsels 
und  Bekämpfung  von  Blutänderungen  (Leukocytose,  zu  geringe  Zahl  yon  roten 
Blutkörperchen).  Sie  Yergrößert  die  Stromesgeschwindigkeit  des  Blutes  und  yer- 
stärkt  die  Energie  des  Herzens.  Wie  bei  jeder  Badebehandlung,  muß  man  auch 
in  der  Gravidität  streng  individualisieren.  Bei  normalen  Schwangeren  sind  zu 
kohe  und  zu  niedrigere  Temperaturen  und  starke  mechanische  Reize  zu  yermeiden. 
Fuß-  oder  Sitzbäder,  und  Duschen  auf  Bauch,  Becken  und  Oberschenkel  sind 
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verboten.  Ein  Vollbad  von  30 — 33^  C.  ift  am  meisten  su  empfehlen.  Man  aoU 
mit  30^  C.  anfangen,  bis  33^0.  atelgen  und  dann  wieder  gani  gleiehfliftBig  die 
Temperatur  herunterfallen  lassen.  Naeh  dem  Bade  muß  die  Schwangere  leieiit 
abgoneben  werden  und  dann  eine  Stunde  ruhen.  Am  besten  gibt  man  3  bis 
4  Bftder  jede  Woche. 

Bei  Yomitns  grayidarum  kann  man  sehr  yiel  erreichen,  wenn  man  iwisohen 
eine  feuchte  Bauehbinde  und  die  trockene  Bedeckung  einen  heißen  liagenschlaueh 
legt,  in  dem  man  das  warme  Wasser  (50^—70*  C.)  während  einer  halben  Stunde 
vor  und  nach  der  Nahrungsaufnahme  circnlieren  Ußt  Der  ^^g'^fi^^^ft"****  Iftßt 
Bich  snr  Not  erseteen  durch  Kateplasmen  oder  Thermophoren. 

Bei  akuten  Infektionskrankheiten  soll  nach  Veri  die  hydratisohe  Behandlnngs- 
weise  dem  Abort  Torbeugen. 

Auch  bei  habituellem  Abort  nicht  luetischen  Ursprunges  hftlt  VerL  die  Hydro- 
therapie fOr  indisiert.  Sdiolteii  (Leiden). 

13)  C.  Tamowski.    Die  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft. 

Inaug.-Diss.,  Leipsig,  1901. 

Drei  ron  Menge  operierte  F&Ue,  bei  denen  es  sich  um  Orariencysten  bei 
GraviditAt  im  2.,  3.  und  4.  Monate  handelte.  Alle  FftUe  yerliefen  gOnstig;  in 
Fall  n  kam  es  i u  Schcnkelyenenthrombose.  Die  Laparotomiewunde  heilte  stete 
primir.  Die  Geburt  erfolgte  in  allen  3  Fallen  am  normalen  Sehwangerschaiteeade, 
in  2  Fftllen  spontan,  im  dritten  mittels  Forceps  (sur  Entlastung  der  Bauehnarbe). 
Kinder  alle  ausgetragen  und  lebend  geboren.  Bei  der  Laparotomie  wurde  daa 
Anfassen  des  Uterus  nach  Möglichkeit  Tcrmieden. 

T.  erklärt  die  Komplikation  der  Gratidit&t  mit  einem  Orarientnmor  als  strikte 
Indikation  snr  Ovariotomie  per  laparotomiam.  Die  günstigste  Zeit  ist  der  dritte 
Monat  bei  Vermeidung  des  sonst  fllligen  Menstruationstermina  Der  Tsgiaaie 
Weg  ist  su  Tcrmeiden,  schon  wegen  der  unvermeidlich  größeren  Maltraitierong 
des  Uterus.  Aus  verschiedenen  Stetistiken  berechnet  T.,  daß  ohne  j^griff  bei 
Gravidit&t  mit  Ovarientumor  von  313  Frauen  98  «  31,31>^  starben. 

Stoeekel  (Bonn). 

14)  F.  Kaijser.     Einige  Worte  über  Operationen  bei  Nabelbmch. 

(Hygiea  F.  II.  1902.  September.  [Schwedisch.]) 
Verf.  bemerkt,  daß  die  Bruchöffhung  bei  Nabelbrüchen  gewöhnlich  ein  trans- 
versal gerichtetes  Loch  ist,  dessen  Form  durch  die  Querrichtung  der  Fasern  der 
Sehnen  (der  breiten  Bauchmuskeln  bedingt  wird.  Deswegen  ist  es  sweckmäßig, 
die  Badikaloperation  der  Nabelbrflehe  mit  Querschnitt  und  transverseller  Ver- 
n&hung  der  Bruchpforte  zu  machen.  Verf.  operiert  folgenderweise:  Transversaler 
Hautschnitt;  Euision  des  Hautnabels  und  der  dOnnen  Haut;  Ablösung  des  Bruch* 
Sackes  bis  lur  Aponeurose;  Insision  derselben  rings  herum  um  die  Bruchpforte, 
etwa  Vs  oin  entfernt  von  derselben;  Reposition  des  Bruchinhaltes  und  Unterbia- 
dung  des  Sackes  besw.  Ablösung  des  hihaltes  und  Vtmähung  des  Peritoaenms 
nach  Exstirpation  des  Sackes;  Yemihung  der  Aponeurose  mit  Matrataenauturea 
in  der  Weise,  daß  der  untere  Band  der  Bruchpforte  auf  einen  etwa  2  cm  breiten 
Besirk  hinter  den  oberen  verschoben  wird;  der  freie  obere  Aponeurosenrand  wird 
an  der  Fliehe  der  unterliegenden  Aponeurose  festgenäht;  Hautnaht  Auf  diese 
Weise  bekommt  man  doppelte  Aponeurosenbedeckung  der  Bruehpforte  Verf. 
•tütst  sich  auf  etwas  mehr  als  20  Fälle.  In  einer  Fußnote  bemerkt  Prof.  Joha 
Berg,  Stockholm,  daß  er  seit  mehreren  Jahren  die  Bruehpforte  der  Nabelbrflehe 
transversell  vemiht,  eine  Methode,  die  auch  von  seinen  Schalem  allgemein  Ter- 
wendet  wird.  Lönnberg  (Karlshamn). 

OrlglnalmittellUDgen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Böcher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Verlag«- 
bandlnng  Breükopf  ^  Härtel  einsenden. 

Dinck  and  Vorlag  Ton  Bioitkopf  *  H&rtal  in  Leipsig,  NttnbaigtratraD«  36/38. 
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Dr.  Dionys  von  Szabö.) 

Fruchtretention  nach  Zerreifsnng  der  schwangeren 

Oebärmntter. 

Von 
Dr.  L^jOB  Goth. 

Obgleich  die  Kasuistik  der  GebärmutterserreiBungen  neuerdings 
durch  vielfache  Beobachtungen  bereichert  wurde,  dürfte  die  Mittei- 
lung des  folgenden  Falles  mit  Rücksicht  auf  seinen  ungewöhnlichen 
Ausgang  nicht  überflüssig  sein. 

Die  Zerreißungen  des  schwangeren  Uterus  erfolgen,  wie  bekannt, 
meistens   bei  Verletzungen  des  Fruchthalters,    Bildungsfehlem  der 
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Gebärmutter,  durch  AuBeinander weichen  yon  Kaiserachnittsnarben, 
infolge  Erkrankungen  des  Myometrium,  seltener  als  Folge  einer  Ver- 
wachsung der  Plaeenta  mit  der  Gebärmutterwand  in  einer  früheren 
Schwangerschaft  K 

Was  die  weiteren  Ursachen  der  Ruptur  betrifElk,  so  erklärt  Veit^ 
die  Wirkung  eines  Falles  oder  kräftigen  Schlages  auf  die  vordere 
Bauchwand  für  fraglich  und  die  einer  indirekten  Einwirkung  für 
noch  sweifelhafter.  »DaB  aber  hierdurch  eine  ZerreiBung  des  Uterus 
zustande  kommen  sollte,  ohne  daB  gleichzeitig  die  Bauchdecken  ser- 
rissen  werden,  oder  dafi  sonstige  Vorbedingungen  dafär  da  sind,  halte 
ich  nicht  für  erwiesen*«.  Einer  entgegengesetzten  Meinung  ist  Ols- 
hausen:  »Ein  heftiges  Trauma  kann  natürlich  allein  genügen,  ohne 
weitere  Disposition  den  Uterus  zum  Platzen  zu  bringend  Während 
Veit  den  Kontraktionszustand  der  Gebärmutter  zur  Zeit  der  Ein- 
wirkung als  prädisponierendes  Moment  bei  gesunder  Uterasmusku- 
latur annimmt^,  will  Neu  geh  au  er  durch  das  Verhalten  der  Eihäute 
bewiesen  haben*,  daB  selbst  diese  Vorbereitung  der  Gebärmutter 
nicht  unerläBlich  ist. 

Als  gemeinsame  Folge  der  Bisse  —  auf  welche  Art  sie  auch  zu- 
stande gekommen  sein  mögen  —  erscheint  der  Durchtritt  der  Frucht 
in  die  Bauchhöhle,  welches  Ereignis  sofort,  aber  auch  längere  Zeit 
nach  einem  stattgehabten  Trauma  eintreffen  kann'. 

Der  beobachtete  und  mitzuteilende  Fall  ist  folgender: 

Am  21.  Mftrs  ▼.  J.  wurde  frflh  6Vs  Uhr  durch  die  RettuDgtgeeelleehafI  eine 
soeben  mit  dem  Frühsuge  aagekommeae  Frau  in  unsere  Klinik  gebracht,  Ton  der 
angeblich  seit  einigen  Tagen  einselne  kinfiliche  Knochen  abgehen.  Von  der  nicht 
besonders  intelligenten  Fat  waren  folgende  Daten  lu  erhalten: 

Frau  B.  O.,  29  Jahre  alt.  Erste  Menstruation  mit  14  Jahren,  TierwöehentKeh, 
Dauer  7 — 8  Tage.  Verheiratet  seit  13  Jahren.  5  Geburten,  erste  Tor  11,  leute  Yor 
4  Jahren,  sämtliche  Geburten  reebtieitig,  regelm&ßig.  Ihre  jetsige  (6.)  GraTidiltt 
datiert  sie  seit  Anfang  Mai  1901.  Erste  Fruchtbewegung  14.  September  1901.  Be- 
finden während  der  Gravidität  gut,  bis  sie  vor  ca.  3  Monaten  (»gegen  Wöb- 
nachten«)  von  einem  Kalbe  einen  Stoß  in  die  Magengegend  erhielt,  wonaoh  sie 
3  Tage  lang  bettlägerig  war,  mehr  aus  Furcht,  als  durch  schwere  Symptome  dasa 
geswungen.  Nachher  ▼erließ  sie  auf  Forderung  ihres  Mannes  das  Bett  uni  T«r- 
richtete  noch  6  Wochen  hindurch  ihre  gewohnte  häusliche  Arbeit,  doeh  fühlte  aie 
keine  Fruchtbewegungen  mehr.    Am  Ende  der  6.  Woche,  sur  Zeit  des  bereclmetea 


i  Alexandroff,  Ein  Fall  von  Uterusruptur  während  der  Schwangeraohaft. 
Monatsschrift  für  GeburUhilfe  und  Gjnfikologie  Bd.  XII.  p.  453. 

2  Mal  1er' s  Handbuch  der  GeburUhilfe  Bd.  IL  p.  143. 

8  1.  c.  p.  144. 

4  Olshausen  und  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1889.  p.  812. 

M.  c. 

0  Neugebauer,  Selbstmord  einer  Schwangeren  etc.    Zentralblatt  für  Gynl^ 
kologie  1890.    Beilage  p.  88. 

7  U.  a.  siehe  Jellinghaus,   >.  .  .  .  eine  nicht  seltene  Möglichkeit 

das  Latentbleiben  in  einer  in  direktem  Anschluß  an  das  Trauma  erfolgten  inkom- 
pletten Rupturc.    Archiv  far  Gynäkologie  Bd.  LIV.  p.  HO. 
Leopold,  Archiv  far  Gynäkologie  Bd.  LIL  p.  385. 
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Geburtstermins,  meldeten  sich  Schmersen  im  Unterleibe,  die  Fat  anfangs  für  Qe- 
bnrtswehMi  hielt,  obgleioh  dieselben  des  gewohnten  intermittierenden  Charakters 
entbehrten.  Sie  ließ  sieh  durch  eine  Hebamme  untersuchen,  dieselbe  konnte  keine 
Zeichen  einer  beginnenden  Geburt  entdecken;  denselben  Befund  bestätigte  auch 
ein  lugesogener  Arst.  »Nach  einigen  Tagen«  wurden  diese  Schmenen  immer  sel- 
tener und  hörten  endlich  gani  auf,  doch  yerblieb  ein  dumpfer,  anhaltender  Schmers 
im  Unterleibe,  sugleich  begann  Fat  laut  ihrer  Angabe  lu  fiebern.  Während  dieser 
gansen  Zeit  sollen  aus  den  Genitalien  weder  Fruehtteile  noch  Fruchtwasser  abge- 
gangen sein.  Nach  einer  Woche  trat  eine  7  Tage  dauernde  Blutung  auf,  die  Fat 
als  eine  normale  Menstruation  deutete.  Vor  ungef&hr  5 — 6  Tagen  meldeten  sich 
neuerdings  heftige  Sohmersen,  worauf  die  Kranke  Tor  4  Tagen  einen  sweiten  Ant, 
Dr.  Si6kely,  Stadtphysikus  Ton  H&tsseg,  konsultierte.  Seiner  freundlichen 
Mitteilung  nach  wurde  eine  Temperatur  von  38,0®  konstatiert  Die  innere  Unter- 
suchung war  bei  der  großen  Druckempfindlichkeit  des  Bauches  sowie  des  Mutter- 
mundes unTollstftndig.  Der  untersuchende  Finger  konnte  den  Muttermund  nicht 
durchdringen,  derselbe  war  durch  einen  herabhängenden,  resistenten  Wulst  ver- 
sohlossen,  der,  dem  geringsten  Zuge  nachgebend,  riS  und  herausbefördert  sieh  als 
die  rechte  obere  Extremität  eines  Fötus  erwies.  Wegen  stäriLerer  Blutung  wurde 
die  Seheide  mit  Jodoformgase  tamponiert  und  Fat  sofort  per  Eisenbahn  nach 
unterer  Klinik  gesandt 

Fat  ist  siemlich  gut  entwickelt,  jedoch  yon  anämischem,  hinfälligem  Aus- 
sehen. Nach  Entfernung  des  oben  erwähnten,  kaum  blutigen,  jedoch  liemlioh 
Übelriechenden  Tampons  erweist  sich  die  Scheide  normal  Fortio  vaginalis  0,5  cm. 
Muttermund  fär  einen  Finger  schwer  durchgängig.  Die  bis  sum  Nabel  reichende 
Oebäimutter  bildet  einen  schlaffen  Sack,  nach  Tom  und  rechts  ist  sie  stark  her- 
Torgewölbt  Die  Gebärmutterhöhle  ist  durch  einen,  mit  seiner  größeren  Masse 
im  rechten  Teile  liegenden,  resistenten  Körper  ausgefallt,  an  welchem  durch  das 
Seheidengewölbe  keine  Teile  la  unterscheiden  sind.  Der  durch  den  Muttermund 
^efQhrte  Finger  trifft  leicht  bewegliche  KaoehensttLcke. 

Durch  diesen  Befund  wurde  einerseits  festgestellt,  daß  es  sich  in  der  Tat 
um  eine  Schwangerschaft  handelte,  andererseits  konnte  ebensowenig  ein  Zweifel 
obwalten,  daß  der  in  Zersetsung  begriffene  Fötus  sich  in  der  Gebärmutterhöhle 
befand. 

Infolge  dieses  Befundes  entschied  sich  Herr  Prof.  t.  Ssab6  im  Laufe  des 
Vormittags  sur  Ausräumung  der  Uterushöhle.  Es  wurde  in  ühloroformnarkose, 
nach  vorbergcKangener  Desinfektion,  vor  allem  der  Muttermund  durch  Hegar* 
sehe  Dilatatoren  erweitert,  bis  derselbe  für  2  Finger  durchgängig  wurde.  Nach 
erneuerter  Uterusausspülung  wurden  mit  Hilfe  einer,  unter  dem  Schutie  des 
Fingers  eingefQhrten,  starken  Knocheniange  nach  und  nach  sämtliche  Knochen, 
sowie  die  bis  sur  Unkenntliohkeit  Tcrfaulten  Weiehteile  gefaßt  und  stückweise 
berausbef ordert,  wodurch  sich  das  Verfahren  einer  ETisseration  nicht  unähnlich 
erwies 8.  Bei  der  Ausräumung  der  Gebärmutter  fand  sich  an  der  vorderen  Cer- 
T'icalwand  ein  klaffender  Kiß,  der  in  eine  Ausbuchtung  nach  yorn  und  rechts 
führte,  aus  welcher  der  größte  Teil  der  Frucht  geholt  wurde.  Ein  Mutterkuchen, 
resp.  die  Insertionsstelle  desselben,  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Mit  RQck- 
sieht  auf  die  nunmehr  sich  einstdlende,  siemlich  starke  Blutung  wurde  die  feste 
Tamponade  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  ausgeführt 

Die  entfernten  Knochen  entsprechen  in  ihrer  Entwicklung  den  Knochen  einer 
Pruoht  im  7.  Monate,  wie  dies  aus  dem  Vergleiche  der  Maße  mit  den  von  Fritseh 
Angegebenen  Durchschnittssahlen  heryorgeht: 


s  Die  Ton  dem  untersuchenden  Arzte  eingesandten  sowie  die  durch  die  Ope- 
ration entfernten  Knochen  wurden  durch  Verf.  am  22.  Mars  1902  in  der  Fach- 
utsung  der  medizinisch-naturwissenschaftlichen  Sektion  des  Siebenbürger  Museum- 
-vereins  demonstriert. 
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Knochen  des  mitgeteilten  Fallee:  Zahlen  Ton  Fritsch^ 

Hnmerus  4,1  cm  4,5<~4,8  em 

Ulna         4,0  cm  3,9  em 

Radius      3,5  cm  3,7  em 

Femur       4,4  cm  4,2-— 4,5  em. 

Per  sp&tere  Verlauf  war  sehr  gOnstig.  Es  fand  keine  Blutung  mehr  statt; 
die  Temperatur  ifsr  normal  (unter  37,0*);  der  Unterleib  etwas  druekempfindlieh. 
Am  4.  Tage  wurde  der  teilweise  aus  der  Seheide  hervorragende  Jodoform- 
gazestreifen gftnslich  entfernt,  ohne  daß  sich  bei  der  Ausspalung  auch  das  ge- 
ringste Zeichen  einer  Blutung  geieigt  hfttte.  Bei  der  inneren  Untenuehung  drang 
der  Finger  durch  den  Äußeren  Muttermund  leicht  hindurch,  der  innere  war  jedoch 
dem  Finger  nicht  durchgängig.  Unterhalb  des  inneren  Muttermundes  war  Tom 
eine  deutliche  Spalte  erkennbar.  Die  Tordere  Cerricalwand  sowie  beide  Para- 
metrien  bis  lu  den  Becken  knocken  bildeten  eine  harte,  knollige  Geschwulst.  Am 
11.  Tage  nachmittags  stellte  sich  die  einiige  Temperaturerhöhung  (von  38,1^  ohne 
nachweisbare  Ursache  ein.  Am  13.  Tage  nach  der  Entleerung  der  Gebärmutter 
war  dieselbe  reichlich  faustgroß,  mit  dem  Grunde  nach  rechts  abgewichen.  Vor 
dem  Uterus  befand  sich  ein  beiläufig  2  Finger  breiter  länglicher  Wulst,  der  mit 
einer  faustgroßen,  flachen  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  susammenhing.  Bei 
gänslich  normaler  Körpertemperatur  und  Fehlen  jeder  Druckempftndliehkeit  wurde 
am  25.  Tage  mit  heißen  AusspOlungen,  später  mit  warmen  Bädern  begonnen.  Am 
42.  Tage  war  die  Gebärmutter  annähernd  normal  groß,  vor  derselben  befand  nch 
ein  fingerdicker  Wulst,  rechts  eine  Geschwulst  yon  beinahe  Faustgröße,  links  im 
Parametrium  ein  fingerdicker  Strang.  Am  50.  Tage  nach  der  Ausräumung  der 
Gebärmutter  verließ  die  von  Heimweh  ergriffene  Fat  die  Klinik, 

Der  oben  erwähnte  Befiind  und  Verlauf  beweist  zweifellos,  daB 
wir  es  in  unserem  Falle  weder  mit  einer  interstitiellen,  noch  weniger 
mit  einer  tubaren  Schwangerschaft  zu  tun  hatten.  Die  erste  Frage, 
welche  zu  beantworten  war,  war  die,  wann  und  wie  der  CeryixriB 
entstanden  sein  mochte,  welcher  zweifelsohne  die  unmittelbare  Ur- 
sache des  beschriebenen  Zustandes  abgab. 

Wir  glauben  das  Entstehen  der  erwähnten  Ruptur  erst  während 
der  Geburt  ausschließen  zu  können,  es  kam  nie  zu  deutlicher  Gre- 
burtstätigkeit,  da  die  Schmerzen  nach  Angabe  der  Pat.  (die  schon 
fünfmal  geboren  hat]  nicht  den  Charakter  der  Geburtswehen  hatten, 
und  die  Periodicität  der  Schmerzen  fehlte.  Die  Hebamme  fand  keine 
Zeichen  der  beginnenden  Geburt,  der  zuerst  gerufene  Arzt  fand  bei 
der  Untersuchung  einen  geschlossenen  Muttermund,  Fruchtwasser  ist 
zur  Zeit  dieser  Schmerzen  nicht  abgegangen.  Bei  der  Kleinheit  der 
Frucht  wäre  anzunehmen,  daß  selbst  kräftige  Wehen  keine  Zer- 
reißung der  Gebärmutter,  sondern  die  Herausbeforderung  der  Fracht 
sogar  bei  Querlage  derselben  herbeigeführt  hätten.  Dem  entsprechend 
erscheint  es  uns  wahrscheinlich,  daß  die  Ruptur  während  der 
Schwangerschaft  zustande  kam,  und  daß  dieselbe  die  Gebärmutter 
zur  Entfaltung  einer  entsprechenden  Geburtstätigkeit  unf&hig  machte. 

In  der  Anamnese  haben  wir  nur  einen  Anhaltspunkt,  der  zur 
Erklärung  dieser  Frage  herbeigezogen  werden  konnte,  nämUch.  der 
von  einem  Kalbe  erlittene  Stoß,    nach   welchem   auch  die  Frucht- 

9  Fritsch,  Das  Kind  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten.  Müller' s 
Handbuch  der  Geburtshilfe  Bd.  UI.  p.  587. 
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bewegungen  aufhörten.  Es  muß  außerdem  auch  an  einen  krimi- 
nellen Versuch  zur  Herbeiführung  eines  Abortes  gedacht  werden. 

Am  wenigsten  darf  natürlich  zur  Entscheidung  dieser  Frage  die 
Angabe  der  Fat.  verwertet  werden;  abortive  Eingriffe  werden  ja 
selten  eingestanden.  Doch  lehrt  uns  die  Erfahrung,  daß  derartige 
Versuche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
monaten  vorgenommen  werden.  Eine  Frau,  welche  sich  zu  diesem 
Schritte  entschließt,  wird  kaum  erst  7  Monate  lang  die  Unannehm- 
lichkeiten ihres  Zustandes  ertragen.  Ebenso  widerspricht  dieser  An- 
nahme das  Gwöchentliche  relative  Wohlbefinden  —  also  das  Fehlen 
einer  Infektion  gerade  zur  Zeit  des  angenommenen  kriminellen  Ein- 
griffes. In  gleicher  Weise  widerspricht  einer  solchen  Annahme,  daß 
der  Riß  sich  auf  der  vorderen  Uteruswand  befindet,  kriminelle  Ein- 
griffe hingegen  ihre  Spuren  zumeist  auf  der  entgegengesetzten  Wan- 
dung hinterlassen. 

Das  späte  Eintreten  der  Infektionserscheinungen  nach  der 
erfolgten  Zerreißung  und  der  Sitz  derselben  an  der  vorderen  Cer- 
vicalwand  ist  daher  meines  Erachtens  das  Ausschlaggebende  zur  An- 
nahme, daß  die  Ruptur  infolge  des  oben  erwähnten  Stoßes  entstanden 
sei.  Nicht  unerwähnt  wollen  wir  die  geringen  Symptome  und  Be- 
schwerden^® nach  der  stattgehabten  Ruptur  lassen,  bei  der  es  doch 
in  der  Excavatio  vesico-uterina  und  in  beiden  Parametrien,  haupt- 
sächlich aber  rechts,  zur  stärkeren  Hämatombildung  kam,  wie  dies 
der  Befund  bei  der  Aufnahme  und  der  fieberfreie  Verlauf  des  Wochen- 
bettes beweisen.  Die  Frage,  ob  eine  Prädisposition  der  Gebärmutter- 
muskulatur  für  das  Zustandekommen  der  Ruptur  zugegen  war,  muß 
natürlich  unberührt  gelassen  werden. 

Als  interessantestes  Moment  des  Falles  soll  das  Verhalten  des 
Uterus  hervorgehoben  werden.  Wir  meinen,  daß  die  Gebärmutter 
infolge  der  inkompletten  Ruptur  zur  Entfaltung  der  Geburtstätigkeit 
unfähig  wurde  und  als  ein  schlaffer  Sack  im  weiteren  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  der  Rolle  eines  ektopischen  Fruchtsackes  entsprach. 
Auf  diese  Art  wurde  durch  Infektion  des  Inhaltes  die  Zersetzung 
eingeleitet,  die  einzelne  Knochen  bloßlegte  und  die  Weichteile  bis 
zur  Unkenntlichkeit  veränderte,  wie  dies  in  ektopischen  Fruchtsäcken 
beobachtet  wird.  Auf  welche  Weise  die  Infektion  stattfand,  ist  a 
posteriori  nicht  festzustellen.  Immer  bleibt  es  bemerkenswert,  daß 
trotz  der  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  die  Hämatome  von  derselben 
verschont  blieben. 

Von  einem  >Missed  labour«  (d.  h.  einem  »Aussetzen  der 
Geburtstätigkeit«)  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  darf  des- 
halb nicht  gesprochen  werden,  da  in  unserem  Falle  nicht  einmal  von 
einem  Beginne  der  Geburt  die  Rede  sein  konnte. 

^  Daß  sowohl  die  inkompletten  als  die  kompletten  Uterusruptuien  in  der 
Schwangerschaft  ohne  deutliche  Zeichen  entstehen  können,  beweisen  einzelne  in 
der  Literatur  veneichnete  Fälle,  so  der  von  Leopold  (I.e.),  von  Hin  die  (Brit- 
med.  journ.  1894  Nr.  1728,  cit.  nach  Poroschin,  Zentralhl.  f.  Gyn.  1898  p.  187). 


422  ZentnJblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  14. 


IL 

Zur  Narkosenfrage. 

Von 

Dr.  Georg  Borckliard  in  Würsburg. 

In  Nr.  1  dieses  Zentralblattes  treten  PfannenstieU  und  Kroe- 
mer'  von  neuem  warm  für  die  Äthernarkose  ein.  An  der  Hand 
einer  reichen  Erfahrung  kommen  fiie  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  Äther 
als  Inhalationsanästhetikum  als  das  weniger  gefahrliche  dem  Chloro- 
form gegenübet  unbedingt  vorzuziehen  sei. 

Die  Akten  über  diese  Frage  sind  noch  lange  nicht  geschlossen^ 
die  Ansichten  sind  sehr  verschieden.  Ohne  auf  die  ganze  Literatur 
der  Narkose  einzugehen,  will  ich  nur  erwähnen,  daB  z.  6.  Czempin^ 
erklärt,  der  Äther  könne  für  das  Gros  der  Operationen  mit  dem 
Chloroform  überhaupt  nicht  konkurrieren,  während  Koblanck^ 
beiden  Mitteln  abwägend  gerecht  wird. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  ich  während  meiner  Tätigkeit  an 
der  hiesigen  Univ.-Frauenklinik  gesammelt  habe,  kann  ich  mich  dem 
Urteil  derer  nicht  anschließen,  die  das  Chloroform  absolut  verwerfen. 
Damit  will  ich  mich  durchaus  nicht  auf  den  Standpunkt  Gzempin's 
stellen,  der  dem  Äther  alle  Brauchbarkeit  abspricht:  mir  persönlich 
fehlen  die  Erfahrungen  darüber. 

Die  Zahl  der  Narkosen,  die  ich  hier  und  früher  in  anderer 
Tätigkeit  gesehen  und  sehr  viele  davon  selber  geleitet  habe,  betragt 
—  genau  habe  ich  dieselben  nicht  gezählt  —  etwa  2000.  Unter  all 
diesen  habe  ich  nur  einen  einzigen  Todesfall  gesehen  und  kann  mich 
nur  einer  einzigen  schwereren  Asphyxie  entsinnen. 

Der  Todesfall  war  kein  Chloroformtod,  sondern  erfolgte  durch 
Gasembolie  bei  Tympania  uteri,  wie  die  Sektion  später  zeigte.  Die 
schwere  Asphyxie  ereignete  sich  in  der  Poliklinik,  als  ein  an  dem- 
selben Tage  eingetretener  Hauspraktikant  mir  bei  einer  Perforation 
bei  engem  Becken  und  abgestorbenem  Kinde  chloroformierte.  Der 
betreffende  Herr  war  des  Chloroformierens  unkundig,  was  er  mir  erst 
nachträglich  gestand.  Die  Fat.  wurde  übrigens  durch  energische 
Maßnahmen  wieder  belebt. 

Man  wird  mir  entgegenhalten,  daß  man  aus  einer  relativ  so 
kleinen  Zahl  noch  keine  Schlüsse  auf  die  Brauchbarkeit  einer  Me- 
thode machen  könne,  da  Statistiken  über  unzählige  Tausende  von 

1  Pfannenstiel,  Ober  die  Vonüge  der  Äthernarkose.  Zentrslblatt  für 
Gynäkologie  1903.  Nr.  1. 

2  Kroemer,  Die  Technik  der  Äthemarkose  an  der  Frauenklinik  suGieflen. 
Ibidem. 

s  Ciempin,  Die  Technik  der  Chloroformnarkose.    Berlin,  Enal  in,  1897. 
*  Koblanck,  Die  Chloroform-  und  Äthernarkose  in  der  Praxis.    Wiesbaden, 
Bergmann,  1902. 
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Chloroformnarkosen  vorhanden  sind,  die  ein  besseres  Urteil  gestatten. 
Das  gebe  ich  ohne  weiteres  zu,  glaube  aber,  daB  auch  über  die 
Äthemarkose  noch  keine  so  ausgedehnte  Statistiken  bestehen,  da 
dieselbe  nur  von  einseinen  Operateuren  prinzipiell  und  ausschließlich 
angewandt  wird.  Wenn  sie  erst  mehr  Verbreitung  gefunden  haben 
wird,  werden  vielleicht  auch  hier  die  schlechten  Erfahrungen  nicht 
ausbleiben. 

Es  kommt  mir  das  so  ähnlich  vor,  wie  wenn  für  irgend  eine 
Operation,  z.  B.  die  Ovariotomie,  an  der  Hand  zahlreicher  Fälle  eine 
Durchschnittsmortalität  von  so  und  so  viel  Prozent  festgestellt  wird, 
und  ein  einzelner  Operateur,  der  besonders  geschickt  oder  vom  Glück 
begünstigt  ist,  eine  Reihe  von  100  oder  mehr  Operationen  nach- 
einander ohne  Todesfidl  ausfuhrt. 

Wir  haben  uns  nie  der  Tropfmethode  bedient  —  deren  Vorzüge 
aber  unbestritten  sind  — ,  sondern  das  Narkotikum  aus  der  Flasche 
in  dünnem  Strahle  auf  die  Maske  aufgegossen;  war  tiefe  Narkose 
erreicht,  so  wurde  die  Maske  abgenommen,  und  sowie  eine  Änderung 
in  der  Pupillenweite  eintrat,  von  neuem  aufgelegt. 

Auf  diese  Weise  gingen  fast  alle  Narkosen  ohne  jeden  Zwischen- 
fall von  statten,  leichter  bei  großer  Narkosenbreite,  schwerer  bei 
geringer. 

Leichtere  Störungen  in  der  Atmung,  ein  unerwünschtes  Weiter- 
werden der  Pupillen  nach  der  ungünstigen  Seite  hin,  kamen  wohl 
zur  Beobachtung,  aber  ich  muß  für  meine  Person  wenigstens  ganz 
offen  gestehen,  daß  ich  in  den  meisten  Fällen  selbst  daran  schuld 
war,  indem  ich  mich  bei  interessanten  Operationen  gelegentlich  dazu 
verleiten  ließ,  mehr  auf  diese  als  auf  die  Narkose  zu  achten. 

Dazu  kommt  noch  ein  meines  Erachtens  wichtiger  Punkt,  daß 
nämlich  überhaupt  bei  Frauen  die  Narkosen  nie  besonders  schwer 
sind,  da  ja  meist  der  Alkoholismus  fehlt.  Auch  die  Nachwirkungen 
waren  meist  nicht  allzu  schlimm,  besonders  schien  es  uns,  als  ob 
der  Ghloroformkater  weniger  lang  dauerte,  wenn  vor  der  Einleitung 
der  Narkose  kein  Morphium  gegeben  wurde.  Den  Vergleich  mit 
Ätherwirkung  konnten  wir  nicht  ziehen,  da  wir  aus  Scheu  vor  den 
Folgen  für  die  Bespirationsorgane  ihn  so  gut  wie  nie  benutzten; 
diese  Furcht  dürfte  durch  die  neueste  Publikation  Pfannenstiers 
wesentlich  abgeschwächt  werden. 

Olaubten  wir  in  dem  Befunde  am  Herzen  eine  Kontraindikation 
gegen  den  Gebrauch  des  reinen  Chloroforms  zu  sehen,  so  benutzten 
wir  die  Billroth'sche  Mischung  (Chloroform -Äther- Alkohol)  mit 
bestem  Erfolge;  selbst  bei  unreinen  Herztönen,  bei  unregelmäßiger 
Herztätigkeit  haben  wir  niemals  üble  Erfahrungen  gemacht  Ich 
wundere  mich,  daß  man  dies  vorzügliche  Mittel  in  der  Literatur  so 
wenig  erwähnt  findet 

Pfannenstiel  erwähnt  als  einen  großen  Vorteil  der  Äther- 
narkose,  daß  die  Ausführung  derselben  so  leicht  sei,  daß  man  sie 
> unter  Umständen  sogar  einem  Laien  anvertrauen  kann«,  gibt  aber 
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aa  anderer  Stelle  su,  daB  sie  sich  bei  känstliclier  Beleucktangy  be- 
sonders' >in  der  privaten  Behausung  und  in  den  engen  Wohnungen 
der  poliklinischen  Tätigkeit«  wegen  der  Feuers-  und  Explosions- 
gefahr nicht  anwenden  läBt  In  diesen  Fällen  sind  wir  also  ge- 
zwungen zur  Chloroformnarkose  zurückzugreifen;  und  da  ihre  Technik 
nicht  so  einfach  ist,  da  sie  nicht  so  leicht  zu  erlernen  und  aus- 
zufahren ist,  muß  den  Ärzten  womöglich  während  ihrer  Ausbildimgs- 
zeit  Gelegenheit  gegeben  werden,  sich  mit  derselben  vertraut  zu 
machen.  Dies  geschieht  m.  £.  am  besten  an  den  ELÜniken,  als  den 
geeigneten  Lehrinstituten,  zumal  hier  die  notige  Beaufrichtigung  und 
Belehrung  stattfinden  kann.  Dazu  kommt,  daB  bei  vorsichtiger  und 
sachgemäßer  Ausfuhrung,  gerade  bei  Frauen  eine  erhebliche  Schä* 
digung  oder  Gefahrdung  von  Gesundheit  und  Leben  der  Kranken 
nicht  zu  erwarten  ist. 

Mit  diesen  Zeilen  will  ich  nicht  etwa  eine  Polemik  gegen  die 
Äthemarkose  führen;  ich  bin  vielmehr  durch  die  Ausfuhrungen 
PfannenstieVs  von  den  Vorzügen  und  Vorteilen  derselben  über- 
zeugt worden;  der  Zweck  dieser  kurzen  Mitteilung  soll  vielmehr  eine 
Art  Ehrenrettung  für  die  immer  mehr  in  Mißkredit  konunende 
Chloroformnarkose  sein,  die  man  bei  einiger  Sorgfalt  auch  ohne 
komplizierte  Apparate  sehr  gut  ausführen  kann,  ohne  allzu  üble 
Folgen  furchten  zu  müssen. 

III. 

tJber  Imprägnierung. 

Von 
Dr.  E.  Toff  in  Braila  (Rumänien). 

Eine  Frage,  die  noch  viel  s^u  wenig  und,  in  gewissen  Beziehungen, 
noch  gar  nicht  studiert  wurde,  ist  folgende:  Welchen  Einfluß  hat 
der  geschlechtliche  Verkehr  und  in  weiterer  Folge  die  Schwanger- 
schaft auf  den  Organismus  der  Frau  im  allgemeinen?  Diese 
Frage  kann  in  zwei  Teile,  zerlegt  werden  und  zwar: 

I.  Ist  der  geschlechtliche  Verkehr  nur  eine  mehr  oder  weniger 
intensive  nervöse  Erregung  ohne  weiteren,  tieferen  Einfluß  auf  die 
Körperbeschaffenheit  der  Frau? 

IL  Ist  die  Frau  im  Laufe  der  Schwangerschaft  gleichsam  nur 
ein  Bezeptakulum,  welches  das  befruchtete  Ei  zu  beherbergen,  zu 
ernähren  und  in  die  Welt  zu  setzen  hat,  ohne  hierbei  andere  Ver- 
änderungen zu  erfahren,  als  diejenigen  der  Zeugungsorgane  und  der 
Milchdrüsen? 

Ad  I.  Durch  jeden  Beischlaf  wird  in  das  weibliche  Genitale 
eine  gewisse  Menge  von  Spermaflüssigkeit  entleert,  im  Durchschnitte, 
nach  den  Untersuchungen  Mantegazza^s,  etwa  6  ccm.  Eine  im 
regem  Geschlechtsverkehre  stehende  Frau  empfangt  also  im  Laufe 
der  Zeit  eine  ganz   ansehnliche  Menge  dieser  Flüssigkeit,   die  eine 
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verschiedene  Zusammensetzung  von  den  Gewebssäften  der  Frau  hat 
und  nach  den  physikalischen  Gesetzen  mit  denselben  in  endosmo- 
tischen  und  exosmotischen  Wechselverkehr  treten  muB.  Die  Vaginal- 
schleimhaut  stellt  demselben  kein  Hindernis  entgegen,  denn  die  Re- 
sorptionsfähigkeit  derselben  für  verschiedene  medikamentöse  Stoffe 
ist  ja  außer  Zweifel.  Von  den  Spermatozoen  ganz  abgesehen,  über 
deren  Penetrationsfähigkeit  unter  den  gedachten  Umständen  wir 
keine  genaue  Vorstellung  haben,  ist  es  also  sicher,  daß  der  weibliche 
Organismus  gewisse  Körper  aus  der  empfangenen  Spermaflüssigkeit 
resorbiert,  und  dürfte  die  Menge  derselben  in  einem  längeren  Zeit^ 
abschnitte  eine  ganz  ansehnliche  sein  —  es  findet  eine  formliche 
Imprägnierung  statt.  Dieselbe  kann  nicht  ganz  indifferent  sein; 
kennen  wir  doch  zur  Genüge  den  großen  Einfluß,  welchen  auf  den 
menschlichen  Organismus  die  Extrakte  verschiedener  Organe  aus- 
üben. Es  ist  daher  nicht  anzunehmen,  daß  die  uns  hier  beschäf- 
tigende, vitale  Flüssigkeit  auf  den  weiblichen  Organismus  ohne  jeden 
Einfluß  bleiben  soll.  Ich  glaube  vielmehr,  daß  alle  Veränderungen, 
welche  beim  (nicht  geschwängerten)  Weibe  im  Verhältnis  zur  Jung- 
frau beobachtet  werden,  nur  auf  diesen  Einfluß  zurückzuführen  sind. 
Wie  oft  werden  anämische,  schwächliche  Mädchen  durch  die  Ehe 
vollblütig  und  robust,  verschiedene  nervöse  Affektionen  verschwinden, 
auch  der  Charakter  erleidet  oft  eine  gewisse  Beeinflussung,  das 
scheue,  zaghafte  Wesen  der  Mädchen  verschwindet  und  macht  einem 
mehr  selbstbewußten  Auftreten  Platz  etc.  Können  wir  uns  dies  alles 
nur  durch  den  einfachen  Akt  des  Beischlafes  erklären?  Ich  glaube 
das  nicht  und  will  zur  Stütze  dieser  Ansicht  nur  den  bekannten 
Umstand  anführen,  daß  der  malthusianische  Beischlaf  statt  eines 
wohltuenden,  einen  zerrüttenden  Einfluß  auf  das  Nervensystem  der 
Frau  ausübt.  Hier  ist  der  physische  Akt  derselbe,  aber  die  für  den 
weiblichen  Organismus  so  wichtige  spermale  Flüssigkeit  kommt  in 
Wegfall. 

Ad  IL  Ist  Schwangerschaft  eingetreten,  so  kommt  zu  dem  oben 
erwähnten  noch  der  Einfluß  der  fötalen  Körpersäfte  auf  den 
mütterlichen  Organismus  hinzu.  Das  mütterliche  und  das  fötale 
Blut  sind  durch  endosmotische  Phänomene  in  stetigem  Wechsel- 
verkehre. Von  letzterem  ist  aber,  um  mich  schematisch  auszudrücken, 
die  Hälfte  dem  Vater  angehörend,  also  von  den  mütterlichen  Säften 
gewiß  verschieden.  Und  diese  Verschiedenheit  ist  gewiß  so  viel- 
faltiger und  so  feiner  Art,  daß  sie  mit  unseren  heutigen  chemischen 
und  physikalischen  Hilfsmitteln  gar  nicht  nachgewiesen  werden 
könnte.  Es  tritt  also  auf  dem  Wege  des  Placentarkreislaufes,  viel- 
leicht auch  früher,  durch  die  Chorionzotten,  eine  gewisse  Menge 
mittelbar  vom  Manne  herrührender,  vitaler  Körper  in  den  weiblichen 
Organismus  über.  Wohl  ist  das  Spermatozoon  sehr  klein,  seine  vitale 
Kraft  ist  aber  eine  iihmense,  ebenso  dürfte  die  feinere  Zusammen- 
setzung desselben  eine  unendlich  mannigfaltige  sein,  schließt  es  doch 
in  sich  die  Anlage  tausendfacher  geistiger  und  körperlicher   Einzel- 
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heiten,  die  vom  Vater  herrührend,  getreu  im  Kinde  wieder  erscheinen. 
Wir  können  uns  daher  auch  Torstellen,  daß  sein  direkter  Einfluß 
auf  den  mütterlichen  Organismus  ein  großer  und  vielfältiger  sein 
muß.  Möglicherweise  ist  die  Wachstumsentwicklung  der  Gehärm  ntter 
im  Laufe  der  Schwangerschaft,  die  Anregung  der  Milchsekretion 
und  andere  Erscheinungen  der  Gravidität  nur  auf  den  Einfluß,  den 
die  fötalen,  id  est  männlichen  Körpersäfte  auf  den  mütterlichen  Or- 
ganismus ausüben,  zurücksuführen. 

Der  Übergang  von  Bestandteilen  der  fötalen  Körpersäfte  in  den 
mütterlichen  Kreislauf  erscheint  in  evidenter  Weise,  falls  es  sich 
nicht  um  physiologische,  sondern  um  krankhafte  Vorgänge  handelt 
So  bei  der  sog.  »Syphilis  imperceptible «  von  Diday  oder  » sym- 
ptomenlosen  Syphilis«,  wo  Mütter,  welche  von  syphilitischen  Männern 
konzipieren,  ohne  selbst  direkt  syphilitisch  infiziert  zu  werden,  durch 
die  Einwirkung  des  Fötus  eine  latente  Syphilisation  erleiden,  welche 
sie  immun  gegen  Syphilis  macht.  Ähnliches  wurde  von  Lingard* 
iur  den  Milzbrandbazillus  bei  Kaninchen  experimentell  festgestellt 
Werden  einem  im  Uterus  befindlichen  Kaninchenfotus  Kulturen  ron 
Milzbrand  eingeimpft,  so  erlangt  hierdurch  das  Muttertier  inner- 
halb 36  Stunden  vollständige  Immunität  gegen  Milzbrand,  welche 
noch  nach  vielen  Monaten  nachgewiesen  werden  kann.  Diese  Er- 
fahrungen und  andere  ähnliche  haben  bis  zur  Evidenz  klar  erwiesen, 
daß  verschiedene  krankhafte  Produkte,  chemische  Verbindungen 
ebenso  gut  von  der  Mutter  auf  den  Fötus,  wie  von  diesem  auf  die 
Mutter  übergehen  können,  es  ist  also  klar,  daß  auf  diese  Weise  auch 
Bestandteile  des  Schwängerers  in  den  Kreislauf  der  Schwangeren 
gelangen. 

Es  folgt  aus  diesen  Betrachtungen,  daß  sowohl  durch  den  Bei- 
schlaf, als  auch  durch  die  Schwangerschaft,  also  durch  beide  Haupt- 
Phänomene  des  geschlechtlichen  Lebens,  eine  formliche  Impräg- 
nierung des  weiblichen  Organismus  mit  Körpersäften  oder  chemi- 
schen Verbindungen  des  männlichen  Körpers  stattfindet,  und  daß 
dieselben  den  Grund  für  zahlreiche  Veränderungen,  die  im  weib- 
lichen Organismus  durch  Kohabitation  und  Schwangerschaft  hervor- 
gerufen werden,  abgeben. 

Handelt  es  sich  bei  diesen  Imprägnierungen  um  vorübergehende 
oder  um  bleibende  Veränderungen  des  weiblichen  Organismus?  Mit 
Bezug  auf  den  Beischlaf  ist  eine  definitive  Antwort  noch  schwer  in 
geben,  aber  wenn  man  verschiedene  mit  Schwangerschaft  in  Ver- 
bindung stehende  Phänomene  in  Betracht  zieht,  so  würde  man  ge- 
zwungen sein,  eine  bleibende  Beeinfiussung  anzunehmen.  So  seugt 
eine  Frau  mit  einem  zweiten  Manne  oft  Kinder,  die  dem  ersten 
Schwangerer  auffallend  ähnlich  sehen ;  bei  Tieren  ist  dies,  wie  schon 
Hutchinson  beobachtet  hatte,  noch  um  vieles  deutlicher.  Weib- 
liche Tiere  (Stute,   Kuh,  Hündin),    welche   von   einem  männlichen 


>  Diday,  La  pratique  des  maladies  v^n^riennes  1894.  p.  493. 
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Tiere  schlechterer  Rasse  oder  von  besonderen  Eigenheiten,  z.  B. 
Schecken,  trächtig  wurden  und  einen  entsprechenden  Bastard,  oder  ein 
in  der  Basse  deterioriertes  Junges  geworfen  hatten,  bringen  später- 
hin, wenn  sie  auch  wieder  von  echter  oder  edler  Basse  trächtig  ge- 
worden sind,  Junge  zur  Welt,  welche  die  Mängel  oder  Eigentüm- 
lichkeiten des  ersten  Belegtieres  an  sich  tragen,  die  also  von  dem 
zuerst  beherbergten  Fötus  auf  den  mütterlichen  Organismus  über- 
gegangen sein  müssen  2. 

Im  weiteren  Verfolgen  dieser  Gedanken  müssen  wir  annehmen, 
daB  der  weibliche  Organismus  jener  vitalen  Körper,  die  aus  dem 
männlichen  Organismus  durch  Kohabitation  und  Schwangerschaft  in 
denselben  überfuhrt  werden,  bedürftig  ist,  und  daB  diese  zum  Ge- 
deihen desselben  in  erheblichem  Mafia  beitragen.  Alte  Virgines 
leiden  an  mannigfachen  Krankheiten,  die  möglicherweise  auf  das 
Fehlen  jener  yitalen  Kräfte,  welche  naturgemäfi  aus  dem  männlichen 
in  den  weiblichen  Körper  übergeführt  werden  sollen,  zurückzu- 
führen sind. 

Wenn  geschlechtlicher  Verkehr  und  Konzeption  für  das  weib- 
liche Individuum  von  Vorteil  sind  so  lange  es  sich  um  einen  ge- 
sunden Mann  handelt,  so  ist  es  nicht  auch  so,  falls  derselbe  von 
krankhafter,  schwächlicher  Konstitution  ist,  an  latenter  Syphilis, 
Tuberkulose  etc.  leidet  oder  auch  hereditär  in  dieser  Beziehung  be- 
lastet ist.  Diese  Umstände  üben  auch  auf  die  Frau  einen  direkt 
nachteiligen  Einfluß  aus.  Wir  sehen  oft  Frauen,  die  bis  zur  Ver- 
heiratung vollkommen  gesund  waren,  späterhin  an  verschiedenen 
nervösen  Affektionen,  Kopfschmerzen,  Anämie  u.  a.  leiden,  ohne  für 
dieselben  eine  Erklärung  in  konkreten  organischen  Erkrankungen 
finden  zu  können.  Dieselben  wären,  wie  ich  glaube,  auf  verschie- 
dene krankhafte  Stoffe  (Toxine?),  die  aus  dem  Körper  des  Mannes 
in  den  der  Frau  übergehen,  zurückzuführen.  Möglicherweise  sind 
diese  Einflüsse  auch  die  Ursache  vieler  krankhafter  Erscheinungen 
der  Gravidität,  wie  Speichelfluß,  unstillbares  Erbrechen,  Kephalalgien, 
Nierenaffektionen,  Eklampsie  etc.  Man  werfe  hier  nicht  ein,  daB 
Frauen  oft  schwere  Schwangerschaften  durchmachen,  obwohl  ihre 
Männer  vollkommen  gesund  sind:  uns  bleiben  meist  die  näheren 
konstitutionellen  Verhältnisse  dieser  Männer  ganz  unbekannt.  Wir 
wissen  nicht,  wie  viel  Tuberkulose,  Syphilis  und  Krebs,  um  nur  von 
den  wichtigsten  zu  sprechen,  dieselben  in  ihrer  Ascendenz  aufzu- 
weisen haben.  Tatsache  ist  aber,  daB  je  mehr  wir  zu  den  Natur- 
TÖlkem  herabsteigen,  je  gesünder  die  Körperkonstitution  der  betref- 
fenden Individuen  ist,  desto  leichter  verlaufen  die  Schwangerschaften 
nnd  desto  seltener  sind  jene  krankhaften  Zufälle  zu  beobachten, 
welche  bei  den  civilisierten  Völkern  so  häufig  in  Erscheinung  treten. 

Wohl  bin  ich  mir  bewußt,  die  Frage,  welche  den  Gegenstand 
dieses  Aufsatzes  bildet,  keineswegs  definitiv  gelöst  zu  haben.    Ich 


s  M.  Kaposi,  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis  1891.  p.  380. 
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habe  dieselbe  hier  nur  angeregt  und  behalte  mir  vor,  auf  manche 
Punkte  eingehender  zurückzukommen. 


Referate. 

1)  Fritsoh.    Die  Bedeutung  der  Einwilligung  des  Patienten 

zur  Operation. 

(Krankenpflege  Bd.  II.  Hft.  2.) 
Im  allgemeinen  fand  F.  in  langjähriger,  gerichteärztlicher  Tätig- 
keit, daß  das  Wohlwollen,  mit  dem  wir  Ärzte  in  foro  beurteilt  wer- 
den,   ein    recht   geringes    ist;    der  Siebter,    als  medizinischer  Laie, 
scheint  oft  der  Ansicht  zu  sein,  er  müsse  die  medizinisch  mißhandelte 
Menschheit  rächen  und  schützen.    Daher  auch  die  absolut  unlogische 
und  falsche  Anschauung,  daß  im  Sinne  des  Strafgesetzbuches  ärzt- 
liche  Eingriffe    den  Körperverletzungen   gleichzusetzen    seien.     Das 
kann  niemals   der  Fall  sein,   höchstens  wäre  zu  bestreiten,   daß  der 
Eingriff  angemessen  war,  und  das  wiederum  kann  nie  der  Jurist  ent- 
scheiden, dafür  g^bt  es  ärztliche  Sachverständige  und  Instanzen  von 
Sachverständigenkollegien.     Würden  letztere  sagen,  daß  der  Eingriff 
nicht  angemessen  war,  so  käme  es  auf  den  Erfolg  an.    Wäre  er  gut, 
so  ist  nichts  zu  bestrafen  oder  zu  entschädigen,  im  anderen  Falle 
hätte    der  Benachteiligte    das  Recht,   Entschädigung   zu   verlangen. 
Unter  den  juristischen  Gründen  der  Strafausschließung  bei  Körper- 
verletzungen spielt  eine  große  Rolle  die  Einwilligung  des  Pat  zum 
Eingriff.     Hat  der  Arzt  diese  erlangt,  eine  lebensgefährliche  Opera- 
tion zu  machen,   so  kann  er  auch  bei  schlechtem  Erfolg  weder  be- 
straft noch  zum  Schadenersatz  gezwungen  werden.    Der  Begriff  der 
Lebensgefährlichkeit  einer  Operation  ist  aber  gar  nicht  zu  umschreiben, 
das  kommt  ganz  auf  die  individuellen  Verhältnisse  an.     Jeder  Pat 
hat  ein  Recht,  zu  wissen,  was  mit  ihm  vorgenommen  werden  soll; 
verweigert  er  dann  die  Einwilligung,  ist  kein  Zwang  möglich.    Wenn 
wir  jemanden  aber  in  Kenntnis  setzen  wollen,  was   mit   ihm    vor- 
zunehmen ist,  so  setzt  die  Kenntnisnahme  die  Fähigkeit,   Kenntnis 
zu  nehmen,  voraus.    Wo  die  nicht  vorhanden  ist,  wird  man  die  gute 
Absicht  der  Heilhandlung  im  allgemeinen  betonen  und  die  vertrauens- 
volle Überlieferung   an  den  Arzt  zur  Operation  verlangen  müssen. 
Dieser   allgemeinen  Einwilligung  ist  die   spezielle   des  intelligenten 
Fat.,  den  man  über  die  Chancen  belehrt  hat,  gegenüberzustellen.     Die 
präsumtive  Einwilligung  wird  vorhanden  sein,  wo  die  Unmöglichkeit 
derselben  klar  liegt,  so  bei  Geisteskranken,  Schwachsinnigen,  Kindern, 
Bewußtlosen  etc.    Die  formelle  Einwilligung  vom  Vormund,  Vater  oder 
Stellvertreter  ist  in  den  meisten  Fällen  anfechtbar  und  dem  tatsäch- 
lichen Wortlaut  nach  kaum  jemals  einwandfrei.    Wollte  man  sie  trotz 
alledem  zum  Gesetz  erheben,  so  würden  die  Pat.  dabei  am  schlechte- 
sten fahren,  man  müßte  so  viel  Ausnahmen  festsetzen,  daß  die  Aus- 
nahme die  Regel  wäre.    Wir  Ärzte  müssen  also  —  nicht  in  unserem^ 
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sondern  im  Interesse  der  Fat.  —  diese  Ton  manchen  Juristen  der 
Einwilligung  beigelegte  große  Bedeutung  ablehnen.  Das  Einholen 
der  Einwilligung  des  Fat.  zu  einer  beabsichtigten  Operation  ist  eine 
ethische,  ärztliche  Fflicht,  kann  aber  nicht  zur  Exkulpierung  bei 
fehlerhaftem  Handeln  oder  zur  Rechtfertigung  des  ärztlichen  Handelns 
überhaupt  dienen.  Witfhau^r  (Halle  s/S.). 

2)  Dienst.  Neuere  Untersuchungen  über  das  Wesen  der 
Eklampsie    und   Gesichtspunkte    über    die   Behandlung   der 

Krankheit. 

[Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  342.  Leipsig,  Breitkopf  A  Härtel,  1903.) 
Auf  Grund  von  Erfahrungen  in  der  Breslauer  Frauenklinik,  Blut- 
untersuchungen Schwangerer  und  Tierexperimenten,  die  im  Original 
nachgelesen  werden  müssen,  kommt  Verf.  zu  dem  Schluß,  daB  ein- 
mal eine  ungenügende  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  oder  der  Aus- 
scheidungsorgane seitens  des  mütterlichen  Organismus  als  Grundkrank- 
heit bei  der  Eklampsie  zu  gelten  hat,  daß  sodann  fötale  Stoffe  es  sind, 
welche,  wenn  sie  auf  Grund  der  primären  Erkrankung  des  mütter- 
lichen Organismus  im  mütterlichen  Kreislauf  retiniert  werden,  ver- 
möge ihrer  hohen  Toxizität  die  Grundkrankheit  der  Mutter  sekundär 
zur  Eklampsie  verschlimmem.  Die  Therapie  hat  deshalb  nach  zwei 
Richtungen  tatkräftig  einzugreifen:  durch  Darreichung  von  Exzitantien 
muß  man  das  zu  erlahmen  drohende  Herz  anstacheln  und  durch  Di- 
uretika die  insuffiziente  Niere  wieder  leistungsfähiger  gestalten,  damit 
die  herabgesetzte  Eliminationsfähigkeit  des  mütterlichen  Organismus 
gehoben  wird.  Dann  muß  durch  möglichst  rasche  Entbindung  der 
weiteren  Zufuhr  der  Eklampsiegifte  von  Seiten  des  Fötus  mög- 
lichst Einhalt  geboten  werden.  Um  die  schon  im  mütterlichen  Blut 
kreisenden  Giftstoffe  mögUchst  rasch  aus  dem  Körper  zu  entfernen, 
muß  eine  Zunahme  der  Alkaleszenz  des  Blutes  erstrebt  werden.  Dies 
geschieht  durch  Zufuhr  von  Milch  und  reichlichen  Alkalien  bei  allen 
Graviden,  die  Eiweiß  im  Urin  haben,  event.  in  Verbindung  mit 
Schwitzprozeduren.  Handelt  es  sich  um  ganz  komatöse  Frauen,  wird 
Natr.  bicarb.  nach  vorheriger  Spülung  des  Magens  durch  die  Magen- 
sonde gegeben,  bei  drohender  Herzschwäche  Koffein  mit  Natr.  benzoic. 
gereicht.  Jedenfalls  kann  diese  Therapie  nicht  schaden,  was  man 
von  der  vielfach  üblichen  Anwendung  großer  Gaben  von  Narkoticis 
nicht  sagen  kann. 

Sehr   instruktive   Beispiele   für   die    erfolgreiche   Alkalitherapie 
sind  angeführt.  Witthaner  (Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Oesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  za  Berlin. 
Sitiung  yom  24.  Januar  1903. 
Vorsitsender:  Herr  BokelmanD;  Sehriftfdhrer :  Herr  Qebhard. 
I.  Demonatrationen.) 

Herr  Kobert  Mejer  demonstriert  die  Keiberaehen  Modelle  lur  Entvick 
ung  des  menschlichen  Urogenitalapparates. 

IL  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Oiempin:  >Weitere  Er- 
fahrungen über  Mjomoperationen«. 

Herr  Knorr  fragt,  ob  bei  den  drei  Todesf&llen  an  Darmparalyse  und  Meteo- 
rismus, die  mangels  makroskopischer  Zeichen  von  Peritonitis  in  Csempin's 
Statistik  nicht  unter  die  Infektioosfillle  gerechnet  wurden,  die  »bakteriologische 
Sektion«  gemacht  worden  war.  Da  gerade  gans  akute  peritoneale  Sepsis  mit 
geringen  anatomischen  Verftnderungen  gefunden  wird,  genügt  die  gewöhnliche 
Sektion  nicht,  um  die  Annahme  einer  Infektton  bei  der  Operation  mit  Sicherheit 
aussuschließen. 

Herr  Czempin:  Was  Herr  Knorr  zu  diesem  Punkte  erwfthnt,  ist  nicht  un- 
gerechtfertigt. Klinisch  ist  es  kaum  möglich,  diese  Fälle  auseinander  la  halten. 
Allerdings  ist  nicht  unerw&hnt  su  lassen,  daß  unter  swei  von  den  genannten  drei 
Fällen  sunächst  am  2.  resp.  3.  Tage  Abgang  von  Flatus  resp.  Stuhl  Torhanden 
war  und  die  Darmparalyse  erst  dann  eintrat  Aber  trotzdem  ähneln  sieh  diese 
Fälle  derart  mit  den  Fällen  von  Sepsis  durch  ascendierende  Peritonitis,  daß  ich 
geradezu  überrascht  war,  bei  der  Sektion  keine  Sepsis  zu  finden.  Wenigstens 
betone  ich  ausdrücklich,  es  war  keine  Peritonitis  vorband en;  die  Därme  aufgebläht, 
aber  das  Peritoneum  überall  grauweiß  glänzend,  keine  Beläge,  kein  Exsudat  l^e 
bakteriologische  Sektion,  wie  sie  Küstner  unmittelbar  nach  dem  Tode  ansftthit, 
läßt  sieh  in  den  engen  Verhältnissen  einer  Privatklinik  nicht  ausführen.  Ob  übti^ 
haupt  eine  solche  beweiskräftiges  Material  ergibt,  ist  noch  zweifelhaft  Denn  es 
sind  diese  Fälle  ja  ohne  pathologisch-anatomisch  nachweisbare  Peritonitis,  doik 
zweifellos  vom  Darme  her  infiziert,  mit  welcher  Art  von  Mikroorganismen  oder 
Toxinen  ist  eben  zweifelhaft,  nur  liegt  eben  keine  bei  der  Operation  eingeschleppte 
septische  Infektion  vor.  Bei  anderen  Pat.  (nicht  myomotomierten)  habe  ich  Üi- 
niseh  einige  Male  richtig  diagnostiziert,  oder  —  besser  gesagt  —  diviniert  und 
durch  Magenausspülungen  rechtzeitig  der  Darmparalyse  mit  ihren  delet&ren  Wir- 
kungen vorgebeugt  Indessen  gestehe  ich,  daß  ich  mich  auch  einige  Male  geirrt 
und  Magenausspülungen  angewandt  habe,  wo  post  mortem  septische  Peritonitis 
gefunden  wurde.  Auch  die  Indlkanprobe  des  Urins,  Puls,  Art  des  Erbrechens 
lassen  keine  sicheren  Sehlüsse  zu. 

HL  Herr  Robert  Meyer  hält  den  angekündigten  Vortrag:  >Ober  Ein- 
mündung eines  Ureters  in  eine  Uterovaginalcyste  des  Wolff'sehen 
Ganges  mit  Erklärung  der  normalen  Entwicklung«. 

M.  demonstriert  mikroskopische  Schnitte  durch  die  mißbildeten  Genitalien 
und  schematische  Abbildungen  der  Mißbildung,  und  erklärt  diese  durch  blinde 
Endigung  des  WolfTsohen  Ganges  in  frühester  Zeit,  so  daß  der  aus  ihm  ent- 
sprossene Ureter  keine  Sondermündung  eingehen  konnte.  M.  erläutert  an  Keiberi 
Modellen  und  Wandtafeln  die  normale  Entwicklung  namentlich  der  Kloake,  des 
WolfiTschen  Ganges  und  des  Ureters,  und  bestätigt  nach  eigenen  Untersuchungen 
namentlich  an  Meerschweineben  KeibeL's  Angaben.  Es  folgt  eine  vergleichend 
anatomische  Betrachtung,  als  deren  Schluß  sich  die  Warnung  ergabt,  Hemmungs- 
bildungen unter  Vergleich  mit  den  physiologischen  Bildungen  bei  Tieren  als  Ata- 
vismus aufzufassen. 
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Mit  der  neuerlichen  Auffassung  Fleisohmann's,  daß  nur  der  yentrale  Ab- 
schnitt  der  Säugetierkloake  dem  Urodaeum  der  Sauropsiden  homolog  sei,  ist  M. 
nicht  einverstanden.  Der  Enddarm  verlege  nicht  seine  Mündung  in  die  Kloake 
an  deren  hinteres  Ende,  sondern  der  Enddarm  der  Sftuger  yerlAngere  sieh  auf 
Kosten  der  Kloake  durch  Bildung  eines  Septum  uro-rectale.  Das  Urodaeum  der 
Sauropsiden  habe  also  bei  den  S&ugem  wohl  ein  Homologon  in  der  primitiven 
Kloake,  nicht  aber  ein  einheitliches  Homologon  bei  den  fertig  entwickelten 
S&ugern.  

4)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitsung  vom  3.  Juni  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftfahrer:  Herr  Boesing. 

Herr  Falk  zeigt  das  mikroskopische  Präparat  der  von  ihm  in  voriger  Sitzung 
demonstrierten,  wegen  ektopischer  Qraviditftt  exstirpierten  Tube.  Dasselbe  zeigt 
keine  Tuberkeln. 

Herr  Seeligmann  fragt,  ob  bei  solchen  Veränderungen  noch  Befruchtung 
durch  äußere  Oberwanderung  denkbar  sei? 

Herr  Falk  meint  ja,  da  das  Epithel  wohl  erhalten  und  die  entzündlichen 
Veränderungen  sich  auf  die  Muscularis  etc.  beschränken. 

Herr  Qrube  und  Herr  Calmann  schließen  sich  dem  an. 

I.  Herr  Calmann  berichtet  Über  einen  Fall  von  Placenta  praevia  bei 
Myom. 

Die  39jährige  Ulpara  hatte  im  5.  Sohwangerschaftmonate  zur  Menstrualzeit 
kurze  Blutungen.  Dieselben  wiederholen  sich  jetzt  am  Ende  des  6.  Monates. 
Am  18.  Mai  springt  die  Blase  und  starke  Blutung  erfolgt.  Kurze  Zeit  Tamponade. 
Dann  wird  der  Fuß  der  in  Steißlage  befindlichen  Frucht  herabgeholt  Extraktion. 
Placenta  adhäriert  auf  großem  Myom  der  rechten  Uterusseite.  Mehrere  kleinere 
Myome  des  Fundus  machen  Expression  unmöglich.  Manuelle  Lösung  gelingt  nur 
in  Fetzen.  Links  bestehen  im  Wochenbette  Schmerzen  wohl  nach  Thrombose  der 
Venen.  Temperatur  nicht  über  37,8^  Heilung.  Unter  241  Fällen  sind  in  der 
Literatur  nur  2  erwähnt,  wo  Myom  und  Placenta  praevia  sich  kombinierten. 

IL  Herr  .Staude:  Welche  Gesichtspunkte  sind  bei  der  Beurtei- 
lung eines  Prolapses  für  denPraktiker  wichtig,  um  bei  einer  Pro- 
lapsoperation  Dauererfolg  versprechen  zu  können. 

S.  beabsichtigt  bei  der  Besprechung  dieses  Themas  nicht  neue  Gesichtspunkte 
2u  bringen,  sondern  lediglich  für  den  praktischen  Arzt  die  Dignität  der  einzelnen 
Prolapsformen  und  den  Effekt  der  einzelnen  Operationsmethoden  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  des  Prolapses  zu  behandeln.  Er  bespricht  hauptsächlich  die 
Bedeutung,  welche  den  Lageveränderungen  des  Uterus  beim  Prolaps  zukommt 
und  welehe  operativen  Eingriffe  den  Uterus  zum  Angriffspunkt  nehmen  müssen, 
um  die  Operierte  vor  einem  Rezidiv  sicherzustellen.  Ausgehend  von  der  bekannten 
He  gar 'sehen  Einteilung  teilt  er  der  Kolporrhaphie  lediglich  die  Senkung  der 
Soheidenwände  zu,  während  alle  bei  dem  Prolaps  vorkommenden  Lageverände- 
rungen des  Uterus,  die  Retroversio-flexio  desselben,  der  primäre  Descensus  resp. 
Prolapsus  uteri  es  indizieren,  daß  man  den  Uterus  selbst  operativ  in  Angriff 
nimmt.  Hier  wird  die  Vagino-  und  Vesicofixation ,  die  Y entrofixation ,  die 
Freund'sche  und  Jacobs'sohe  Operation,  die  Alexander-Adams'sche  Opera- 
tion, die  Portioamputation  und  Totalexstirpation  besprochen.  Ganz  kurz  wird  auch 
die  Pessarbehandlung  berücksichtigt,  auf  die  S.  sich  aber  nur  da  einläßt,  wo  Alter 
und  Dekrepität  der  Pat.  die  Operation  widerraten.  Bei  wirklichem  Descensus 
uteri,  nicht  der  Elongatio  colli,  die  bei  Zurückhaltung  des  Uterus  durch  eine 
Ipite,  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  sich  sehr  schön  zurückbilden  kann, 
macht  8.  darauf  aufmerksam,  wie  wichtig  hier  für  die  Vermeidung  des  Rezidivs 
eine  Portioamputation  sein  kann,  natürlich  nur  da,  wo  der  Uterus  nicht  zu  weit 
desoendiert  ist  Da,  wo  eine  Fixation  des  Uterus  an  die  Bauchdecken  nötig  wird, 
bevorzugt  S.  den  Küstner'schen  Schnitt.    Die  Portioamputation  scheint  S.  fQr 
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manche  Fftlle  empfehlenswert,  weil  er  nach  gemachter  Kolporrhaphie  in  mehreren 
Fällen  eine  Portiohypertrophie  eintreten  sah,  die  die  Amputation  nötig  machte, 
worauf  erst  TollstAndige  Heilung  eintrat 

Diskussion:  Herr  Rose  schließt  sich  im  allgemeinen  den  AusfOhningea 
des  Herrn  Staude  an,  möchte  aber  auf  die  SchleimhautrorfUle  der  hinteren 
Scheidenwand  aufmerksam  machen,  welche  sich  im  Anschluß  an  schleeht  geheilte 
Dammrisse  entwickeln.  Gesellt  sich  Rektokele  su  ihnen,  so  ist  dieselbe  durch 
Xotstauung  im  Rektum  yeranlaßt.  Die  Behandlung  ist  eine  operative.  Die  Ent- 
fernung des  prolabierten  Uterus  ergibt  keine  besonders  gfinstigen  Danerreaultate 
beiüglich  des  Prolapses,  sie  ist  nur  dann  su  machen,  wenn  der  Uterus  auch  ohne 
Prolaps  entfernt  werden  müßte. 

Tritt  auch  nach  Yentrofixation  oder  Alexander- Adams  in  Verbindung  mit  aus- 
gedehnten Seheidenoperationen  bei  yölliger  Erschlaffung  der  Weichteile  ein  kom- 
plettes Reiidiv  des  Vorfalles  ein,  so  kommt  die  Exstirpation  Ton  Uterus  und 
Scheide  nach  Martin  in  Frage.  Die  Operation  —  eine  außerordentlich  blutige  — 
ist  einmal  Yon  R.  unter  diesen  Umständen  mit  gutem  Dauererfolg  gemacht. 

Herr  Calmann  mahnt  cur  Zurückhaltung  beiflglich  der  Abtragung  der  Portio, 
die  zu  Gebärmutterrerlagerung,  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  Qeburts- 
störungen  (Stenose  des  Muttermundes)  führen  kann.  —  In  Fällen  von  Cjstokele 
und  Rektokele  dürfe  die  Einstülpung  yon  Blase  und  Mastdarm  durch  submuköse 
Nähte  nicht  vernachlässigt  werden.  —  Die  Ventrofixation  habe  besonders  bei 
gebärfähigen  Frauen  ihre  Bedenken.  In  einem  Falle,  bei  dem  2  Katgutnähte 
durch  den  Fundus  selbst  gelegt  worden  waren,  traten  bei  der  yorher  sterilen, 
aber  sonst  gesunden  Frau  enorme  Menstruationsbeschwerden  mit  atonisehen  Blu- 
tungen auf,  femer  trat  2mal  Abort  ein,  nach  einer  etwaigen  3.  Schwangerschafts- 
unterbrechung sei  eine  operative  Loslösung  ins  Auge  gefaßt  Bei  einer  2.  Pat., 
die  yon  anderer  Seite  nach  Olshausen  operiert  worden  war,  yeruraaehte  der 
Uterus,  sich  sichtbar  in  die  Bauchdecken  hineinwölbend,  so  große  Qualen,  daß  er 
tatsächlich  wieder  abgelöst  wurde;  dabei  fand  sich,  daß  die  gesamte  vordere  Uterus- 
wand mit  dem  Peritoneum  parietale  fest  yerwachsen  war.  Zu  erwägen  seien  femer 
die  verhältnismäßig  häufigen  Hernien.  —  Die  Alexander -Ada  ms' sehe  Opera- 
tion eigne  sich  nur  für  den  Descensus  uteri.  —  Die  Totalexstirpation  nach 
Fritseh  mit  gleichseitiger  Ausschneidung  von  Scheidenlappen  Idste  Gutea,  habe 
nur  eine  geringe  Zahl  von  Rezidiyen  im  Gefolge,  unterliege  aber  einer  sehr  be- 
grensten  Indikation.  —  Als  Ersati  für  diesen  Eingriff  käme  in  Betracht  die  Ein- 
stülpung des  Uterus  in  die  Scheide  durch  den  hinteren  (Freund)  oder  vorderen 
(Wertheim)  Douglas.  VieWersprechend  scheine  nach  Redners  allerdings  nur 
geringen  Erfahrungen  die  Fixierung  der  vorderen  und  hinteren  Vaginal  wand  an 
den  herabgesogenen  Uterus  nach  Fritseh. 

Herr  Grube:  Ich  glaube  nicht,  daß  sich  die  beiden  von  dem  Herrn  Vortr. 
erwähnten  Entstehungsursachen  eines  Prolapses  derartig  genau  trennen  lassen,  um 
n  jedem  einseinen  Falle  einen  ihnen  entsprechenden  Heilungsplan  zur  Anwen- 
dung bringen  lu  können,  sondern  bin  der  Ansicht,  daß,  mag  nun  die  Erschlaffung 
des  peritonealen  Bandapparates  mit  konsekutiver  Verlagemng  des  Uterus  oder 
die  Senkung  der  Scheidenwände  und  die  Cystokele  das  Primäre  sein,  es  nur  eine 
verschwindend  kleine  Aniahl  von  Senkungen  der  Scheidenwände  gibt,  die  durch 
einfache  Kolporrhaphie  sur  Heilung  gebracht  werden  können;  es  sind  dies  wohl 
lediglich  die  Vorfälle  der  hinteren  Scheidenwand,  die  auf  dem  Boden  einer  Rnp- 
tura  perinei  entstanden  sind.  Bei  jeder  Senkung  der  vorderen  Soheidenwmnd  da- 
gegen, bei  der  auch  immer,  ob  nun  primär  oder  sekundär  eine  Cystokele  vor- 
handen ist,  genügt  eine  einfache  Kolporrhaphie  nieht,  sondern  es  ist  auch  durchweg 
nötig,  den  heruntergestiegenen  unteren  Blasenpol  an  seinen  normalen  Plati  lurüek- 
subringen  oder  durch  Raffung  der  Blasenwände  eine  partielle  Schrumpfung  herbei- 
zuführen und  dann  den  Uterus  zur  Stütze  und  Aufreehterhaltung  der  gesetiten 
Verhältnisse  heranzuziehen.  Gibt  es  eine  Operation,  die  dies  erreieht  und  dnreh 
die  auch  zugleich  die  Redression  der  fast  immer  in  höherem  oder  geringerem 
Grade  bestehenden  Uterusdeyiation  möglich  ist,  so  haben  wir  in  ihr  die  Ideal- 
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Operation.    Es  ist  nun  meine  feste  Gbeneogung,  daß  die  yon  A.  Martin  nunmehr 
schon  in  einer  Zahl  yon  ca.  1300  F&Uen  ausgeführte  »tiefe«  Vagtnifixur  diesen 
Zweek  erreicht  oder  ihm  mindestens  Ton  allen  zur  Anwendung  kommenden  Me- 
thoden am  nftehsten  kommt.    Ich  muß  auch  an  dieser  Stelle  immer  und  immer 
wieder  betonen,   daß   die  von  A.  Martin   ausgeführte   Vaginifixur   etwas   gani 
anderes  darstellt,  als  diejenige,  deren  Vftter  Mackenrodt  und  DQhrssen  sind. 
Jedenfalls  ist  bei  einer  Gesamtsumme  von  30  yeröffentlichten  Geburten  nach  Va- 
ginifixur, Ton  denen  20  mit  »hoher«,  10  mit  »tiefer«  Vaginifixur  bebandelt  waren, 
bei  der  letateren  Serie  auch  nicht  die  geringste  Geburtsstörung  beobachtet  worden, 
während   die  erstere  5  ernstlich  komplizierte  Verläufe  aufweist.    Inzwischen  sind 
weitere  15  Fälle  durch  nichts  komplizierter  Geburten  in  der  Marti  n'schen  Klinik 
beobachtet  worden,  denen  sich  weitere  4  Fälle  aus  dem  Rieck*schen  Materiale 
anschließen.    Einen  besonderen  Vorteil  ferner  bietet  die  Vaginifixur  dadurch,  daß 
in  einer  Sitzung  ohne  weiteren  Lagewechsel  der  Frau  alle  Veränderungen  an  Portio 
und  Scheide  (Prolaps,  Cystokele,  Rektokele),  die  Verlagerung  des  Uterus  und  ihre 
Komplikationen  durch  perimetrische  Veränderungen,  die  Gesohwaiste  des  Uterus 
und  die  meisten  der  Adnexerkrankungen  in  Angriff  genommen  werden  können. 
Was  bieten  dagegen  die  Konkurrenzoperationen,  die  Alexander-Adams'sche 
Operation    und    die    Ventrifixur    in   ihren    yerschiedenen    Modifikationen.      Die 
AI  ex  an  der- Adams 'sehe  Operation   ist  lediglich   bei   Betroflexio  mobilis   an- 
wendbar, jedenfalls  können  ernstere  Verwachsungen  und  Veränderungen  an  den 
Adnexen  Tom  Leistenkanale  aus  lediglich  durch  den  tastenden  Finger  ohne  Kon- 
trolle des  Auges  nicht  beeinfiußt  werden.    Spaltet  man  den  Leistenkanal  breiter, 
so    ist   diese  Operation    eben   eine  Laparotomie  mit  all  ihren  Folgen,   größerer 
Mortalität,  Hemienbildung  etc.,  von  denen  schon  eine  ganze  Anzahl  veröffentlicht 
sind.     Störend   sind   später   auch   noch    die   manchmal   ungemein   schmerzhaften 
Narbenneuralgien.    Über  die  Ventrifixur,  die  bei  »großem«  Leibschnitt  allerdings 
aueh   die  Adnexe  und  perimetrischen  Verwachsungen    anzugreifen  erlaubt,   sind 
ernstere  Geburtsstörungen  in  Menge  veröffentlicht,  sie  hat  das  Odium  der  bedeu- 
tend größeren  Mortalität,  die  jede  Statistik  über  Laparotomien  im  Gegensätze  zu 
einer  solchen  Aber  vaginale  Operationen  ergibt  und  zeitigt  ebenfalls  eine  größere 
Anzahl  Hernien,  die  selbst  bei  Operateuren,  wie  Winter,  Abel,  Schaute  trotz 
Etagennaht  in  Höhe  von  8 — 2Z^  vorkommen.    Auch  ffir  die    Öls  hausen '«che 
Methode  der  Ventrifixur  der  Lig.  rotunda  gilt  das  eben  Gesagte,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade.    Und  als  letztes,  an  Dauererfolgen  weist  die  Vaginifixur  bessere 
Resultate  als  beide  andere,  besonders  als  die  Alexander-Adams^sche  Opera- 
tion auf. 

Herr  Seifert  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  er  vor  %  Jahre  eine  Cystokele 
durch  Kolporrhaphia  anterior  beseitigte,  obwohl  sich  nachträglich  Portiohyper- 
trophie  und  Rektokele  ausbildete. 

Herr  Seeligmann  weist  darauf  hin,  daß  es  im  Hinblick  auf  die  allgemeine 
Bespreehung  des  behandelten  Themas  nicht  ratsam  sei,  aber  den  Wert  oder  den 
Unwert  der  Vaginofixation  zu  streiten.  Als  Ergänzungsoperation  einer  vorauf- 
gegangenen operativen  Verengerung  des  Scheidenrohres  ist  seiner  Ansicht  nach 
weder  die  Vaginofixation  noch  die  Alexander- Adams 'sehe  Operation  zu  emp- 
fehlen, wenn  es  sich  um  eine  hochgradige  Erschlaffung  der  Aufhängebänder  des 
Uterus  handelt,  da  in  diesem  Falle  auch  die  Blase,  die  Scheide  und  die  Ligg* 
rotunda  so  erschlafft  seien,  daß  sie  dem  zu  fixierenden  Organe  nicht  genügenden 
dauernden  Halt  geben.  Unter  diesen  Umständen  kommt  nur  die  Ventrofixation 
in  Betracht.  S.  hat  die  Technik  dieser  Operation  so  ausgebildet,  daß  er  mit  einer 
Öffnung  von  3—4  cm  auskommt ,  um  den  Eingriff  lege  artia  zu  vollenden.  Die 
Einwirkung  dieser  Laparotomie  auf  die  Pat.  ist  sehr  gering  und  hat  den  Vorzug, 
daB  man  dabei  das  ganze  kleine  B ecken  übersehen  und  eventuell  auch  bestehende 
Adhäsionen  unter  Kontrolle  des  Auges  lösen  kann.  Bauchbrüche  sind  bei  diesem 
Verfahren  nicht  beobachtet  worden;  die  kleine  Narbe  ist  nach  einiger  Zeit  kaum 
mehr  sn  erkennen.  Wichtiger  aber  als  die  operativen  Eingriffe  ist  die  Pessar- 
behandlung  des  bestehenden  Vorfalles.    S.  hat  schon  vor  mehreren  Jahren  in  einem 
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Vortrage  in  der  QeselUehaft  darauf  hingewiesen  und  braucht  er  dem  dam^U  Ge- 
sagten über  diesen  Pnnkt  nichts  hiniusufOgen.  Den  von  Stande  empfohlenen 
gestielten  Pestarien  und  den  LaTedan'schen  Apparaten  möchte  er  nieht  das 
Wort  reden.  In  einem  Ton  ihm  beobachteten  Falle  trat  nach  Gebrauch  des  LaTC- 
daos  Portiokarsioom  auf.  Zum  Schluß  weist  S.  auf  den  hftufigen  Znsammenhaag 
des  inneren  H&ngebauehes  mit  allgemeiner  Splanchnoptose  hin  und  betont  die 
Notwendigkeit,  aneh  diesen  su  behandeJo,  sonst  wird  man  die  PaC  veder  mit 
Pessarien  noch  mit  Operationen  von  ihren  Beseh werden  befreien. 

Herr  Matthaei  hat  nach  Gebhard's  Methode  jetst  7 mal  glacklieh  operiert. 
Es  gelang  ihm  in  den  letsten  5  FfiUen  stets  unter  Leitung  des  Auges  die  Fixa- 
tionsDaht  an  die  eingestalpten  Bauehdecken  zu  legen.  Auch  er  h&U  den  sekun- 
dAren  Bauohbrueh  bei  der  Ventrofixation  nicht  für  so  häufig.  Bei  der  Seheiden- 
plastik  ist  größter  Wert  auf  Bildung  eines  guten  Beckenbodens  xu  legen. 

Herr  Sehrader  weist  auch  auf  den  Nutsen  der  Pessarbehandlung  hin  und 
betont  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  durch  Gymnastik  und  Di&t  besonders  im 
Wochenbette. 

Herr  Falk  schließt  sieh  dem  durchaus  an.  Er  benutst  mit  Nutzen  die 
Seh ultse 'sehen  kalten  Duschen  und  Einlftufe  im  Sp&twochenbett  und  Gymnastik. 
Auch  er  war  Zeuge  guter  Erfolge  von  Thure  Brandt  Besonders  macht  er  noch 
aufmerksam  auf  die  Ton  Schatz  beschriebene,  gelegentliche  subkutane  Becken- 
bodenzerreiß ung  w&hrend  der  Geburt 


Sitzung  Tom  17.  Juni  1U02. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

L    Demonstrationen: 

Herr  Mond  zeigt  eine  apfelgroße  Paroyarialcyste.  Dieselbe  wurde  mit  Er- 
haltung des  ÜTarium  ausgesch&lt,  während  die  Adnexa  der  anderen  Seite  ganz 
abgetragen  wurden.  Die  21j&hrige  Ehefrau  wurde  bald  nach  einem  Abort  mens.  V. 
operiert. 

M.  zeigt  femer  einen  TnbooTarialtumofi  welcher,  vor  li/i  Jahren  circa  apfel- 
groß, plötzlich  unter  starkem  Fieber  der  steril  yerheirateten  Trägerin  gewaehsen 
war  SU  Doppelfaustgröße.  Bei  der  nach  7orl&ufiger  Abfieberung  Torgenommenen 
Laparotomie  platzt  der  Tumor.  Der  Eiter  ergießt  sich  in  die  Bauchhöhle.  Des- 
halb wird  zum  Schnitte  hinaus  drainirt  Die  Heilang  yerläuft  bisher  —  12.  Tag  — 
glatt 

Herr  Staude  legt  3  vaginal  entfernte  Myome  vor: 

1)  Ein  ca.  apfelgroßcF,  submukös  in  der  Yorderen  Uterus  wand  entwickelte «. 
Trotz  Vaporisation  waren  starke  Blutungen  nicht  Terschwunden.  Die  Entfemmig 
gelang  durch  Tordere  Kolpotomie. 

2)  Ein  ca.  kindskopfgroßes  der  hinteren  Cerrixwand.  Das  Myom  ließ  sich  nach 
Spaltung  derselben  von  unten  enukleiren,  während  die  Totalexstirpation  für  die 
geschwächte  Fat  zu  eingreifend  erschien. 

3)  Einen  Uterus  myomatosuSi  der,  primär  prolabiert,  totalexstirpiert  wurde. 
Dann  Kolporrhaphia  ant.  und  post. 

Alle  glatt  geheilt 

In  der  anschließenden  Diskussion  tritt  Herr  Seelig  mann,  unterstützt  Ton 
Herrn  Grube  für  die  von  D  öder  lein  empfohlene  Uterusspaltung  ein,  während 
Herr  Staude  und  Herr  Calmann  dieselbe  nur  für  die  Fälle  reservieren  wollen. 
in  denen  der  Uterus  noch  eine  gewisse  Beweglichkeit  hat. 

Herr  Frank  zeigt: 

1)  Ein  faustgroßes  Myom  der  vorderen  Wand,  das  mit  vorderer  Kolpotomie 
enukleiert  wurde. 

2)  Eine  geplatzte  schwangere  Tube  mit  Fötus.  Sie  wurde  in  der  3.  Schwanger- 
sohaftswoche  wegen  starker  Blutung  entfernt  Eine  Hämatosalpinx  der  anderen 
Seite  wurde  gleichseitig  mitentfernt. 
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IL    Diskussion  Aber  den  Vortrag  des  Herrn  Staude  wird  Ibrtgesetst 

Herr  Schrader  bespricht  in  extenso  die  Woohenbettshygiene. 

Herr  Mond  weist  naoh  seiner  Erfahrung  die  Thure  Brandt'sehe  Massage 
lurück.  Er  hält  dieselbe  fOr  wirkungslos  und  psychisch  sehr  bedenklich,  wie  er 
dureh  mehrere  Krankenberichte  beweist. 

Herr  Calmann  will  den  Meteorismus  im  Wochenbett  durch  Diät  bekämpfen. 
Er  hält  eine  Binde  sehr  oft  fQr  nötig.  Dieselbe  läßt  sich  leicht  aus  HandtQchern 
herstellen.  Massage  hält  er  nicht  far  wirkungs?oll,  wohl  aber  Gymnastik.  Wichtig 
sei,  in  starke  BlasenfOllung  lu  yermeiden.  Eine  strenge  BQckenlage  der  Wöch- 
nerin sei  nicht  nötig. 

Herr  Seifert  will  auch  die  Massage  nach  Thure-Brandt  ablehnen.  Als 
nicht  ungefährlich  für  den  Beckenboden  steht  er  den  langen  Tiefstand  des  Kopfes 
des  Kindes  an.    Dies  sei  vom  Geburtshelfer  su  beachten. 

Herr  Rose  hält  frühseitige,  aber  leichte  Massage  für  nütilich. 

Herr  Seeligmann  hält  eine  den  Unterleib  entlastende  Binde  in  der  Schwao- 
gerichaft  für  nütslich,  ebenso  sei  eine  mehrfach  umgewickelte  Binde  im  Wochen- 
bett nötig. 

Herr  Flate  und  HerrRoesing  erklären  sich  gegen  jede  Binde  im  Wochen- 
bette. 

Herr  Grube  legt  auf  tägliche  umfangreiche  Stuhlentleerung  (Bicinus)  bei 
Wöchnerinnen  den  größten  Wert.  Es  ist  unglaublich,  welche  Mengen  Kot  Frauen, 
die  2—3  Tage  kreißten,  lu  entleeren  pflegen.  Eine  Wochenbettsbinde  soll  festen 
Siti  mit  leichter  Abnehmbar keit  yereinigen ,  um  jederieit  bequem  das  Verhalten 
des  Uterus  kontrollieren  su  können.  Er  beschreibt  eine  Barchentbinde  in  T-Form, 
die  yon  A.  Martin  angegeben  ist.  Was  die  Entstehung  der  solitären  Scheiden- 
risse anlangt,  so  hat  er  solche  am  häufigsten  bei  kräftigen  Bauerndirnen  mit 
stärkster  Wehentätigkeit  beobachtet  Er  glaubt,  daß  eine  geübte  Hand  einen 
Dammriß  wohl  stets  vermeiden  könne,  daß  aber  eine  sichere  Einwirkung  auf  die 
Scheide  nicht  immer  möglich  sei.  Er  übt  den  Dammschuti  stets  in  Rücken- 
lage aus. 

Auf  Herrn  Mond's  Anregung  beschreibt  Herr  Staude  als  solche  ein  ein- 
faches Handtuch,  das  mit  einigen  rasch  angenähten  Bändern  sich  gut  appli- 
sieren  läßt. 

Sitzung  Tom  11.  November  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

Demonstrationen: 

Herr  Seelig  mann  zeigt  einen  myomatösen  Uterus  und  ein  großes  Myom. 
£■  füllte  das  ganze  kleine  Becken  aus.  Nach  Enukleation  konnte  der  Uterus 
dann  leicht  nach  Chrobak  amputiert  werden.  Diesen  auch  von  anderen  Opera- 
teuren gelegentlich  benutzten  Weg  will  Vortr.  als  prinzipielle  Methode  festlegen. 
Fat.  wurde  am  20.  Tage  geheilt  entlassen. 

S.  demonstriert  eine  exstirpierte  Eitemiere.  Bei  der  Totalexstirpation  eines 
karzinomatösen  Uterus  per  vaginam  unter  ausgiebiger  Ausräumung  der  Parame- 
trien  war  der  Ureter  nirgends  su  Gesicht  gekommen.  Trotzdem  trat  am  9.  Tage 
danach  Harnträufeln  ohne  alle  weitere  Anzeichen  von  Erkrankung  auf.  Der 
Versuch  der  Fistelheilung  mißlingt  wiederholt.  Es  entwickelt  sich  schließlich 
eine  Pyelonephritis  und  Eiterniere.  Die  Nephrotomie  erschien  nicht  genügend 
und  so  wurde  die  Niere  exstirpiert.  Die  Fat  erlag  bald  einem  Karzinomresidiv. 
Fat  war  früher  luetisch  infiziert  gewesen. 

S.  berichtet  femer  über  eine  zweite  Nephrektomie  wegen  asoendierender 
Erkrankung.  Der  Ureterkatheterismus  war  auch  einem  zugezogenen  Chirurgen  nie 
gelungen.  Die  Nephrotomie  zeigte  zu  weitgehende  Veränderungen,  um  konservativ 
verfahren  zu  können.  Interessanterweise  war  die  Frau  früher  lange  Zeit  als 
genitalkrank  angesehen  worden  und  schon  vor  5  Jahren  von  dritter  Seite  eine  Er- 
krankung der  anderen  Niere  konstatiert  worden.    Dieselbe  war  jetzt  suffisient. 
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Herr  Mond  fragt,  ob  nicht  doch  Ligatur  des  Ureters  im  2.  Falle  Torgekom- 
men  sein  könnte. 

Herr  Seeligmann  betont  nochmals  die  9  Tage  glatten  Verlaufes  Tor  Ein- 
tritt des  Hamtrftufelns. 

Herr  Staude  berichtet  darauf  über  mehrere  F&lle  von  Uretenrerletzungen, 
wo  keine  oder  gans  unbedeutende  Symptome  in  den  ersten  3-— 5  Tagen  auftraten. 
Ferner  berichten  noch  zur  Sache  die  Herren  Rose  und  Orube. 

Herr  Mond  demonstriert: 

1)  ein  kindskopfgroßes  Uterusmyom,  das  mittels  supravaginaler  Am- 
putation entfernt  worden  war.  Die  Indikation  lur  Laparotomie  war  gegeben 
durch  starke  Blutungen  und  durch  den  Sits  des  Myoms,  von  dem  ein  gut  &u8t- 
großes  Segment  den  Douglas  ausfällte  und  den  Darm  derartig  komprimierte,  daß 
Stuhlgang  nur  mit  großer  Mühe  enwungen  werden  konnte.  Außerdem  war  das 
Myom  besonders  in  letzter  Zeit  ziemlich  rasch  gewachsen.  Mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  jedoch  nichts  Malignes.    Glatter  Heilungsverlauf. 

2)  Zwei  faustgroße  Adnextumoren,  die  bei  einer  26jährigen  Fat.  mittels 
Laparotomie  entfernt  wurden;  Tube  und  Ovarium  sind  beiderseits  zu  einem  un- 
löslichen Klumpen  yerbunden;  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Darm  und  Netz; 
beim  Auslösen  linkerseits  läßt  sich  das  Platzen  der  Geschwulst  und  Erguß  des 
Eiters  in  die  Bauchhöhle  trotz  aller  Vorsieht  nicht  yermeiden.  Sorgfältige  Rei- 
nigung —  keine  Drainage.  Bei  dem  sehr  stark  entwickelten  Panniculus  adiposus 
der  Fat.  und  der  Infisierung  mit  den  Eitersäcken  keine  Heilung  p.  pr.  M.  wendet 
bei  diesen  Vorkommnissen  eine  Mischung  yon  Ricinusöl  und  Ferubalsam  an,  mit 
der  ein  kleiner  Gazestreifen  getränkt  und  lose  zwischen  die  auseinander  ge- 
wichenen Wundränder  gelegt  wird.  Die  Heilung  Tollzieht  sich  bei  dieser  Be- 
handlung recht  schnell,  sie  regt  gute  kräftige  Granulation  an. 

3)  Eine  Nabelschnur,  die  die  enorme  Länge  von  148  cm  darbot.  Es 
handelte  sich  um  eine  38jährige  Dame,  die  einmal  vor  18  Jahren  entbunden  war. 
In  der  Gravidität  fiel  M.  die  enorme  Beweglichkeit  der  Frucht  bei  nicht  yer- 
größerter  Fruchtwassermenge  auf.  Bei  Eintritt  der  Geburt  stellte  sich  der  Kopf 
mit  Tiefstand  der  großen  Fontanelle  ein:  die  Wehen  waren  g^t  und  kräftig, 
binnen  2 — 3  Stunden  war  der  Muttermund  kleinhandtellergroß;  ein  Tiefertreten 
des  Kopfes  trat  nicht  ein ;  auffällig  war,  daß  während  der  Wehenpause  ein  deut- 
liches jedesmaliges  Zurückgehen  des  Kopfes  bemerkbar  wurde,  ein  Zustand,  den 
M.  im  vorigen  Jahre  bei  einer  abnorm  kurzen  Nabelschnur  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte.  Zu  gleicher  Zeit  auffallend  rasches  Langsamerwerden  der  kind- 
lichen Herztöne,  so  daß  schnelles  Handeln  am  Platze  war.  Anlegen  des  Forceps 
und  Entwicklung  des  tief  asphyktischen  Kindes.  Die  Nabelschnur  zeigte  sieh 
5  mal  vollständig  um  den  Hais  geschlungen,  und  zwar  «-  infolge  des  durch  die 
starken  Wehen  ausgelösten  Vorwärtsgehen  des  Kopfes  —  fest  angezogen.  Nsteh 
mancherlei  Bemühungen  gelingt  es,  das  kindliche  Leben  zu  erhalten.  Glatter 
Wochenbettsverlaaf. 

M.  macht  darauf  aufmerksam,  in  all  den  Fällen,  in  denen  das  eben  ge- 
schilderte Zurückgehen  des  Kopfes  in  der  Wehenpause  mehr  als  wir  es  bei  nor^ 
malem 'Partus  immer  zu  sehen  gewöhnt  sind,  zur  Beobachtung  kommt,  und  nament- 
lich wenn  zu  gleicher  Zeit  eine  Verlangsamung  der  Herztöne  zu  konstatieren  ist, 
immer  an  zu  lange  oder  zu  kurze  Nabelschnur  mit  den  dadurch  hervorgerufen«! 
Folgezuständen  zu  denken  und  die  künstliche  Entbindung  —  sei  es  Zange  oder 
Wendung  —  unverzüglich  ins  Werk  zu  setzen. 

M.  berichtet  sodann  über  einen  Geburtsfall,  bei  dem  es  sich  um  eine  sehr 
schwierige  manuelle  Lösung  der  Placenta  handelte.  Die  junge  Frau  war  Ton 
verschiedenen  Seiten  wegen  Sterilität  behandelt,  einer  Discission  unterzogen  und 
mehrmals  curettiert.  Als  nun  schließlich  Gravidität  eingetreten  war,  bestand  IC 
wegen  fortgesetzten  leichten  Blutungen  während  der  ersten  Monate  auf  anhaltender 
Bettruhe,  die  4 — 5  Monate  durchgesetzt  wurde.  Die  Geburt  selbst  verlief  gana 
glatt,  eine  kleine  Damminzision  lieferte  nach  guten  Wehen  ein  kräftiges  Kind, 
dann  wurde  von  5  Uhr  Morgens  bis  V2^  ^^^  die  Placenta  gewartet,  sichtbare  Bin- 
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tung  gans  unbedeutend,  dooh  verlangte  der  Zustand  der  Frau  doch  schließlich 
ein  energischeres  Vorgehen.  Cr ed 6 'scher  Handgriff  mit  und  ohne  Narkose  ohne 
jeden  £rfolg.  Die  manuelle  Lösung  gehört  zu  den  schwierigsten,  die  dem  Vortr. 
je  Yorgekommen  sind.  Die  Placenta  war  in  ganier  Ausdehnung  fest  mit  dem 
Uterus  verwachsen  und  ließ  sich  nur  stückweise  entfernen.  Es  ist  anzunehmen, 
daß  es  bei  den  Blutungen  und  dem  drohenden  Abort  in  den  ersten  Schwanger- 
sehaftsmonaten  zu  teil  weiser  Ablösung  der  Placenta  und  späterer  Organisation  und 
dadurch  fester  Verwachsung  zwischen  Uteruswand  und  Placenta  gekommen  ist. 
Aus  dem  Falle  ist  zu  ersehen,  daß  man  in  ähnlichen  Fällen,  wo  es  sich  um  Blu- 
tungen in  den  ersten  Monaten,  drohendem  Abort  und  Weitergang  der  Gravidität 
handelt,  auf  ähnliche  Folgen  gefaßt  sein  muß.  Glatter  Verlauf  des  VtTochenbettes ; 
höchste  Temperatur  einmal  abends  38. 

Herr  May  fragt,  ob  die  Ansicht  der  anwesenden  Herren  immer  noch  für  so 
langes  Zuwarten  in  der  Nachgeburtsperiode  sei,  wie  die  Lehrbücher  sagten. 

Die  Herren  Staude,  Grube,  Mond  und  Seeligmann  sind  für  tunlioh 
langes  Zuwarten.  Herr  Falk  weist  dabei  noch  auf  die  von  B.  S.  Schnitze  ge- 
gebenen Zeichen  für  den  Austritt  der  Placenta  aus  dem  Uterus  hin. 


Sitzung  vom  25.  November  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

Herr  Grube  berichtet  über  einen  Fall  von  Bartholinitis  acuta  als  Geburts- 
hindemis.  In  der  linken  großen  Labia  bestand  ein  faustgroßer  Abszeß,  der  durch 
■eine  Größe  und  Schmerzhaftigkeit  den  Austritt  des  Kopfes  hinderte.  Nach  Spal- 
tung des  Abszesses  rascher  spontaner  Verlauf.  G.  betont  die  Gefährlichkeit  solcher 
Abszesse  für  intra-uterine  Eingriffe  intra  partum.  Hier  verlief  das  Wochenbett 
ganz  glatt. 

Herr  Calmann  möchte  glauben,  daß  die  Bartholinitis  nicht  gonorrhoischen 
Ursprunges  gewesen  sei. 


Neueste  Literatur. 

5}  L'obst^trique  1902.     Heft  3.     Mai. 

1)  Paul  Bar  (Paris).  Über  die  Berechtigung  zur  Ausführung  ge- 
burtshilflicher Eingriffe  in  Fällen  von  Geburtshindernissen  beim 
engen  Becken. 

Es  handelt  sich  um  die  Frage,  ob  der  Geburtshelfer  genötigt  ist,  in  den 
Fällen,  wo  es  sich  um  einen  schweren  Eingriff  handelt,  den  Wunsch  der  Gebä- 
renden, bezw.  der  Familie  zu  berücksichtigen.  Die  Arbeit  bildet  eine  Fortsetiung 
bezw.  Ergänzung  zu  der  von  demselben  Verf.  herrührenden  und  in  Nr.  29  des 
vorigen  Jahrganges  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie  referierten  Veröffentlichung 
>Über  die  Berechtigung  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  und  der 
Embryotomie  des  lebenden  Kindes«.  Der  Verf.  behandelt  sein  Thema,  indem  er 
6  Fragesätze  aufstellt 

L  Ist  der  Geburtshelfer  verpflichtet,  die  Gebärende  davon  zu 
unterrichten,  wenn  er  sich  zur  Ausführung  einer  Operation  ent- 
schlossen hat? 

Die  Ansicht,  daß  dem  Arzt  damit,  daß  er  von  einer  Gebärenden  mit  der  Ent- 
bindung betraut  ist,  eine  vollständige  Freiheit  des  Handelns  zukommt,  ist  irrig. 
Handelt  es  sich  um  Fälle,  wo  ein  schwerer  Eingriff  für  Mutter  oder  Kind  in 
Frage  kommt,  so  ist  der  Arzt  verpflichtet,  die  Mutter  über  die  Sachlage  aufzu- 
klären, widrigenfalls  er  das  in  ihn  gesetzte  Vertrauen  mißbrauchen  würde. 

n.  In  welcher  Weise  ist  die  Gebärende  über  die  Sachlage  auf- 
zuklären? 

Es  ist  von  einigen  Autoren  der  Standpunkt  vertreten  worden,  daß  es  genügt, 
der  Frau  zu  sagen,  »daß  man  ihr  helfen  wolle«,  möge  es  sieh  um  einen  noeh  so 
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schweren  Eingriff  handeln.  Dieser  Standpunkt  heißt  das  in  den  Arzt  gesetite 
Vertrauen  mißbrauchen;  es  ist  zweierlei,  ob  die  »Hilfet  in  einer  Beokenausgangs- 
sange  oder  in  einer  Sectio  caesarea  oder  Embryotomie  besteht  Muß  man  nun 
demnach  der  Geb&renden  alle  die  ihr  drohenden  Gefahren,  sowie  das  Fflr  und 
Wider  der  in  Betracht  kommenden  Operation  auseinandersetzen?  Der  eine  Qe- 
bartshelfer,  der  sich  darauf  beschr&nkt,  der  Frau  zu  sagen,  man  werde  ihr  helfen, 
sagt  zu  wenig,  der  andere,  welcher  der  Kreißenden  alle  ETentualit&ten  ausein- 
anderlegt, sagt  zu  yiel.  Es  heiße,  die  Bollen  vertauschen,  wenn  man  der  Pat. 
überl&ßt,  die  in  Betracht  kommende  Operation  zu  wählen.  Hier  hat  der  Arzt  zu 
entscheiden,  und  es  handelt  sich  nur  darum,  ob  die  Fat.  zu  der  yon  dem  Arzt 
beabsichtigten  Operation  ihre  Einwilligung  f^ibt  oder  nicht. 

111.  Ist  der  Geburtshelfer  berechtigt  gegen  den  Willen  der  Ge- 
bärenden zu  handeln? 

Diese  Frage  ist  mit  Nein  zu  beantworten.  Wenn  die  Ansicht  des  Arztes  nieht 
gebilligt  wird,  so  hat  er  zurückzustehen.  Nach  den  zur  Zeit  herrschenden  Ge- 
setzen ist  die  Frau  unumschränkte  Herrin  darüber,  ob  sie  irgend  eine  Operation 
über  sich  ergehen  lassen  will  oder  nicht. 

lY.  Was  hat  zu  geschehen,  wenn  eine  Gebärende  die  vorge- 
schlagene Operation  zurückweist,  und  eine  andere  verlangt;  muß 
ihrem  Wunsche  nachgegeben  werden? 

In  diesem  Falle  steht  die  Entscheidung  vollständig  bei  dem  Arzte,  er  kann 
vollständig  nach  seinem  Ermessen  handeln,  d.  h.  sieh  dem  Wunsche  der  Gebärenden 
fügen  oder  nicht;  jedenfalls  kann  die  Gebärende  ebensowenig  verlangen,  daß  der 
Arzt  sich  ihrem  Entschluß  fügt,  als  umgekehrt 

V.  Inwieweit  hat  sich  der  Geburtshelfer  nach  dem  Willen  der 
Umgebung  der  Gebärenden  zu  richten? 

Wenn  die  Kreißende  im  vollen  Besitz  ihres  freien  Willens  ist,  so  kommt  die 
Ansicht  ihrer  Umgebung  nicht  in  Betracht,  in  anderen  Fällen  ist  die  Familie  zu 
fragen,  mit  Ausnahme,  wenn  es  sich  um  Notfälle  handelt 

VI.  Darf  der  Geburtshelfer  in  Fällen,  wo  die  Frau  nieht  im  Voll- 
besitz ihres  freien  Willens  ist,  gegen  den  ausdrückliehen  Wunsch 
ihrer  Umgebung  handeln? 

Maxwell,  welcher  vom  juristischen  Standpunkte  diese  Frage  behandelt,  hat 
(cf.  Semaine  m6d.  1901,  Oktober  30),  ist  der  Ansicht,  daß  der  Geburtshelfer  in 
diesen  Fällen  diejenige  Operation  zu  wählen  hätte,  welche  für  die  Mutter  aoi 
wenigsten  Gefahren  mit  sich  bringt.  Dem  gegenüber  soll  der  Arzt  nach  Ansieht 
des  Verf.  bei  der  Fassung  seines  Entschlusses  nur  die  Interessen  von  Matter  und 
Kind  abwägen,  da  er  allein  unabhängig  und  unparteiisch  zu  urteilen  vermag.  Ist 
die  Umgebung  der  Gebärenden  mit  der  vom  Arzt  beabsichtigten  Operation  nicht 
einTerstanden,  so  hätte  sich  der  Arzt  in  Fällen,  wo  keine  Gefahr  im  Verzug  ist, 
an  eine  öffentliche  Behörde  zu  wenden,  welche  ihm  den  nötigen  Kückhalt  ge- 
währen kann,  um  unter  Umständen  auch  gegen  den  Widerstand  der  Umgebung 
zu  handeln.  Erfordert  der  Fall,  wie  so  oft  in  der  Geburtshilfe,  ein  sofortiget 
Einfrreifen,  so  soll  der  Arzt,  wenn  sich  die  Umgebung  der  Kreißenden  mit  dem 
beabsichtigten  Eingriff  absolut  nicht  einverstanden  erklärt,  seine  weitere  Hilfe 
ablehnen,  da  er  sonst  nach  den  zur  Zeit  bestehenden  Gesetzen  Gefahr  laufen 
würde,  mit  schweren  Ersatzansprüchen  belästigt  zu  werden. 

2)  L.  Bouchacourt  (Paris).  Ober  die  künstliche  Verwendung  der 
Nachgeburt  st  eile. 

Die  Arbeit  bildet  die  Vervollständigung  zu  der  Veröffentlichung  deeselben 
Verf.  >Uber  die  natürliche  Verwendung  der  Nachgeburtsteil ec  (in  Nr.  29  des  Zen- 
tralblattes für  Gjrnäkologie  1902  referiert).  In  Marokko  verhindert  man  das  Auf- 
fressen der  Nachgeburt  von  Seiten  des  Weibchens,  weil  man  glaubt,  daß  dann 
nur  Männchen  gezeugt  werden,  was  für  die  Landwirte  nicht  wünschenswert  ist 
Mit  Keiffer  (Brüssel)  nimmt  der  Verf.  an,  daß  in  der  Placenta  Fermente  gebildet 
werden,  welche  auf  die  sekretorischen  Elemente  der  Brustdrüsen  des  Neugebor 
und  der  Mutter  reisend  wirken. 
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In  therapeutiseher  Beziehong  haben  die  Nach geburtsteile  seit  Hippokrate«' 
Zeiten  die  mannigfachste  Verwendung  gefunden:  Als  Suppositorien  in  die  Vagina 
eingelegt,  um  die  Konseption  zu  erleichtern,  als  Kataplasma  auf  den  Leib  der 
Mutter,  um  die  Beendigung  der  Entbindung  zu  beschleunigen,  sowie  als  Mittel 
gegen  Nachwehen.  Endlieh  eine  wenig  appetitliche  Verwendung  der  Nachgeburts- 
teile besteht  darin,  daß  die  Plaoenta  eines  Knaben  auf  das  Gesicht  der  Mutter 
gelegt  wird,  um  Sommersprossen  zu  yertreiben.  Auch  für  das  Kind  soll  sieh  die 
Verwendung  der  Placenta  nützlieh  erweisen.  Beim  Scheintod  der  Neugeborenen 
ist  die  noch  warme  Nachgeburt  den  Kindern  auf  den  Leib  zu  lehren.  Sehr  eigen- 
artig ist  auch  der  Brauch,  bei  lebenssohwaehen  Kindern  die  Placenta  in  Wein 
oder  Wasser  zu  tauchen,  bezw.  zu  sieden,  wobei  die  durch  die  Nabelgef&ße  auf- 
steigenden »Geister«  das  Kind  beleben  sollen.  Ebenso  sollen  die  bei  der  Ver- 
brennung entstehenden  Dämpfe  eine  wiederbelebende  Wirkung  auf  das  Kind 
haben. 

Auch  sonst  wurden  den  Naohgeburtsteilen  zu  allen  Zeiten  und  bei  allen  Völ- 
kern besondere  Wirkungen  zugeschrieben.  Bekannt  ist  der  Aberglaube,  daß  es 
far  den  Neugeborenen  Ton  besonders  glQcklicher  Vorbedeutung  sei,  wenn  er  in 
der  Glückshaube  geboren  wird  (»naitre  eriffe«).  Als  Kuriosum  mag  erw&hnt  werden 
daß  der  Kaiser  Antonius  Pius  mit  der  Glückshaube  geboren  wurde,  weshalb  er 
den  Beinamen  Diadamenes  (Gekrönter)  bekommen  haben  soll.  Die  Naohgeburts- 
teile  und  insbesondere  die  Glüokshaube  waren  für  abergläubische  Leute  ein  sehr 
begehrter  Artikel,  weshalb  Yon  den  Hebammen  damit  ein  ebenso  schwunghafter 
als  einträglicher  Handel  getrieben  wurde,  und  es  wird  gegen  diesen  Unfug  von 
Terschiedenen  Herausgebern  von  Hebammenlehrbüchem  geeifert. 

Auch  der  Nabelsehnurrest  ist  bei  yielen  Völkern  Gegenstand  des  Aberglaubens. 
Bei  den  Japanern  wird  derselbe  sehr  sorgfältig  bewahrt,  er  wird  in  weißes  Papier 
eingewickelt,  auf  welches  die  Namen  der  Eltern  aufgeschrieben  sind,  und  muß 
nun  Ton  seinem  Besitzer  bis  zum  Tode  getragen  werden,  wird  auch  mit  ihm  be- 
graben. 

Was  die  endlichen  Schicksale  der  Naehgeburtsteile  anlangt,  so  scheint  in 
Europa  bis  zum  17.  Jahrhundert  ihre  Verbrennung  allgemein  Sitte  gewesen  zu 
sein.  Seit  dieser  Zeit  wurde  diese  Sitte  als  unglückverfaeißend  (Puerperalfieber 
für  die  Mutter  yerlasseo,  und  meistens  durch  Begraben  ersetzt,  woran  sich  dann 
noeh  häufig  besondere  Geremonien  knüpfen. 

3)  P.  Planehau.     Über  die  Dauer  des  Stillens. 

Die  Untersuchungen,  welche  in  der  Poliklinik  für  Säuglinge  in  der  Klinik 
Tarnier  angestellt  wurden,  erstrecken  sich  darauf,  wie  lange  und  in  welchem 
Grade  die  Mütter  ihre  Kinder  Tollständig  zu  stillen  imstande  sind  und  wie  lange 
sie  Milch  in  der  Brost  haben.  Unter  245  Frauen,  welche  mindestens  7  Monate 
lang  beobachtet  wurden,  haben  158  (64,4X)  Tollständig  gestillt,  73  (29,8X)  hatten 
sieht  genügend  Milch,  14  (5,7^)  hatten  überhaupt  keine  Milch.  In  3  Fällen  be- 
kamen die  Mütter  eine  Mastitis  auf  einer  Seite;  trotzdem  waren  dieselben  im- 
stande, ihre  Kinder  mit  der  gesunden  Brust  Tollständig  weiter  zu  stillen.  Starke 
Gemütsbewegungen  haben  häufig  einen  Einfluß  auf  die  Milchsekretion,  der  aber 
gewöhnlich  nur  vorübergehend  ist.  Während  in  2  Fällen,  wo  die  Mütter  an  Albu- 
minurie litten,  die  Milchsekretion  eine  vollständig  ausreichende  war,  mußten  die 
Kinder  bei  akuten  Erkrankungen  (Pleuritis,  Herzfehler)  abgesetzt  werden.  Der 
Einfluß  des  Wiedereintritts  der  Menstruation  bei  den  Müttern  auf  die  Säuglinge, 
bestehend  in  Diarrhöe,  Erbrechen  und  Gewichtsabnahme,  ist  sehr  häufig  zu  beob- 
achten, für  die  Dauer  des  Stillens  und  für  die  Qualität  der  Milch  ist  er  jedoch 
gering. 

Heft  4.    Juli. 

1)  Gh.  Maygrier.    Prognose  und  Therapie  des  kriminellen  Aborts. 

Der  kriminelle  Abort  ist  viel  häufiger  als  man  nach  den  zur  Kenntnis  der 
Gerichte  gelangenden  Fällen  erwarten  sollte  und  bildet  eine  wirkliche  soziale 
Plage  und  eine  wichtige  Ursache  der  Entvölkerung.  Unter  745  Aborten,  welche 
in  der  geburtshilflichen  Abteilung  von  Lariboisiöre  1895  bis  1898  und  in  der 
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Charit^  von  1898  bis  1902  beobachtet  wurden,  findet  M.  44  kriminelle  Aborte 
(5,92X)*  ^^^  Diagnose  auf  kriminellen  Abort  wurde  gestellt  teils  aus  den  unter 
dem  Siegel  des  Berufsgeheimnisses  erfolgten  Gest&ndnissen,  oder  der  Nichtbeant- 
wortung  daraufhin  gestellter  Fragen,  teils  durch  den  objektiven  Nachweis  von 
Verletzun»;en  in  den  Genitalien.  Bei  den  spontanen  Aborten  betrug  die  Mortalität 
0,57X»  bei  den  kriminellen  56,81  >^.  In  keinem  Falle  war  der  Abort  erfolgt  dureh 
Einnehmen  von  sogenannten  Abortivmitteln,  sondern  alle  waren  zuraokiuführen 
auf  Manöver  von  Seiten  fremder  dem  Heilpersonal  angehöriger  Personen  oder 
nicht.  Die  Manöver  bestanden  im  Einführen  von  KanQlen,  Stricknadeln,  Knopf- 
haken etc  in  den  Uterus  oder  Scheide,  oder  in  intra-uterinen  Einspritsangen, 
wobei  Lösungen  von  »schwarser  Seife«  besonders  bevoriugt  wurden.  Im  3.  und 
4.  Schwangersohaftsmonate  war  der  kriminelle  Abort  am  hftufigsten.  In  2  Fftllen 
wurden  die  Proieduren  vorgenommen  bei  vermeintlicher  Schwangerschaft;  der  eine 
endete  sogar  tödlich.  Die  Sektion,  welche  unter  25  tödlich  verlaufenen  Fällen  nur 
bei  10  gemacht  werden  konnte,  ergab  allgemeine  Peritonitis  in  7  F&llen,  darunter 
2  mit  Perforation  des  Uterus,  Pneumonie  und  vereiterte  Lungeninfarkte  in  2  F&lien. 
Yen  einer  gerichtlichen  Autopsie  fehlt  der  Befund.  Die  Prognose  ist  um  so 
günstiger,  je  frühzeitiger  die  Frauen  in  ärstliche  Behandlung  konunen.  W&brend 
beim  Einsetsen  der  Aritlichen  Behandlung  in  den  ersten  2  Tagen  nach  Auftreten 
der  Zeichen  des  Aborts  47 X  geheilt  wurden,  sind  es  bei  denen,  die  nach  3  und 
mehr  Tagen  in  Behandlung  kommen  nur  34,78X'  Die  beste  Behandlung  des  kri- 
minellen oder  auch  nur  verdächtigen  Aborts  soll  in  der  sofortigen  Ausräumung 
des  Uterus  bestehen. 

Von  der  Aufklärung  der  Frauen  über  die  Gefahren  der  kriminellen  Aborte 
verspricht  sich  der  Verf.  keinen  großen  Erfolg  für  deren  Verminderung,  ebenso- 
wenig von  der  Anzeigepflicht  der  erfolgten  Aborte  überhaupt. 

2)  Perret  Die  Puerperalinfektion  in  der  Klinik  Tarnier  vom 
1.  November  1900  bis  1.  November  1901. 

In  der  Isolierstation  der  Klinik  Tarnier  wurden  in  dieser  Zeit  275  Frauen 
und  73  Kinder  behandelt.  Unter  den  275  Frauen  waren  127,  bei  denen  die  Puer- 
peralinfektion genitalen  Ursprungs  war;  darunter  waren  96  tatsächlich  infiiiert, 
d.  h.  die  Temperatur  überstieg  38 ^  In  den  leichten  Fällen  genügte  eine  intra- 
uterine antiseptische  Ausspülung,  um  plötzlichen  Temperaturabfall  zur  normalen 
herbeizuführen.  Meistens  aber  genügte  dies  nicht  und  es  mußte  zur  digitalen 
Ausräumung  und  Auswischung  der  Qebärmutterhöhle  übergegangen  werden.  Der 
Arbeit  sind  eine  große  Anzahl  Krankengeschichten  mit  Temperaturkurven  beige- 
geben. 

3)  Quillier.  Über  die  dem  Bedürfnis  sich  anpassende  Vermeh- 
rung der  Milchsekretion  der  Mutter. 

Der  Verf.  hat  3  Fälle  von  Mastitis  beobachtet,  wo  die  Sekretion  der  einen 
Brust  genügte,  um  das  Stillen  fortzusetzen.  Die  Brustdrüse  verlangt  angeregt  zu 
werden  und  gibt  nur  so  viel  Milch  als  man  verlangt  Bei  Abszedierung  der  einen 
Brust  kann  die  andere  in  einigen  Tagen  den  Ausfall  decken. 

4)  LouisPierra.    Die  Brustdrüsenentzündung  der  Neugeborenen. 
Die  Milohsekretion  bei  den  Neugeborenen  ist  nach  den  Arbeiten  von  Guillot 

und  O übler  eine  durchaus  physiologische  Erscheinung,  dagegen  ist  das  Auftreten 
einer  Brustdrüseneiterung,  insbesondere  beim  weiblichen  Geschlecht  sehr  verdrieß- 
lich. In  3  Fällen  von  eitriger  Brustdrüsenentzündung,  welche  in  der  Klinik  Tar- 
nier zur  Beobachtung  kamen,  wurde  die  Expression  der  Brustdrüse  nach  Budin 
angewandt  und  Heilung  ersielt.  Die  Entleerung  der  Brust  muß  so  bald  wie  mög- 
lich gemacht  werden;  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Lymphangitis  bildet  keine 
absolute  Kontraindikation  für  die  Expression.  A«  Wagner  (Stuttgart). 
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Geburtshilfliches. 

6)  Staude  (Hamburg).     Bericht    der    Entbindungsanstalt    pro    1899 

und  1900. 
(Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten  Bd.  VII.  Jahrg.  1899/1900.) 
Hamburg,  Leopold  TosS)  1902. 
Kurse  zahlenmäßige  Beriehte. 

1899  wurden  675  Personen  verpflegt;  579  wurden  entbunden«  75  Geburten 
machten  einen  operativen  Eingriff  nötig.  Von  den  Müttern  starben  6,  1  an 
Eklampsie,  1  an  Pneumonie,  4  an  Sepsis.  Von  den  lebend  geborenen  Kindern 
sUrben  30  (darunter  17  frühieitige),  also  etwa  5V2X;  davon  3  an  Nabeleiterung. 
Es  wurden  11  gynäkologische  Operationen  ausgeführt. 

1900  wurden  731  Frauen  entbunden.  Die  Zahl  der  Neugeborenen  betrug  736, 
wovon  49  tot  sur  Welt  kamen.  Femer  kamen]]  10  Aborte,  darunter  2  Blasenmolen 
und  3  Extra-uterin-Gravidit&ten  sur  Behandlung.  78mal  wurde  operativ  eingegriffen. 
Bei  11^  der  Entbundenen  trat  im  Wochenbett  eine  Temperatursteigerung  von 
über  38°  auf  mehrere  Tage  ein.  An  Puerperalfieber  erkrankten  3,  von  denen 
2  starben,  1  geheilt  wurde.  An  Verblutung  starb  eine  Frau  mit  Blasenmole,  1  mit 
Plaeenta  praevia.  2  Eklamptische  starben  im  Anfall.  Von  den  lebend  geborenen 
Kindern  starben  21,  darunter  4  an  Nabelvenenentsündung  mit  folgender  Pyftmie. 
Bei  12  Neugeborenen  trat  eine  Conjunctivitis  blennorrhoiea  auf. 

Belfffinclield  (Bonn). 

7)  E.  Follaok  (Berlin).     Querer  Fundalschnitt  und  Tubenresektion 

bei  Sectio  caesarea. 
Inaug.-Diss.  Bertin,  1902. 
37j&hrige  Frau:  1.  Geburt  Perforation;  2.  Geburt  Wendung,  Extraktion,  Kind 
tot;  3.  Geburt  künstiiehe  Frühgeburt,  Kind  tot;  4.  Geburt  Abort,  Conjugata  vera 
7  om  (Spinae  26,5,  Cristae  27,5,  Conjugata  externa  17,5).  Sectio  caesarea  (Strass- 
mann),  lebendes  Kind,  leichte  Extraktion,  Plaeenta  durch  den  Schnitt  nicht  ge- 
troffen, geringe  Blutung.  Tamponade  des  Uterus  nach  der  Scheide.  Uterusnaht 
mit  durchgreifenden  Seidenknopfn&hten,  darüber  fortlaufende  Katgutnaht.  Doppel- 
seitige Tubenresektion,  Exsision  eines  kleinen  Myomknotens.  Fieberfreies  Wochen- 
bett, primäre  Wandheilung.  Den  von  Hübl,  Hahn  und  Schroeder  zusammen- 
gesteUten  91  F&llen  werden  29  weitere,  neuerdings  in  der  Literatur  beschriebene 
angereiht.  Stoeekel  (Bonn). 

S)  J.  M.  Munro  Kerr  (Glasgow).  Sectio  caesarea,  mit  Mitteilung 
Yon  einer  Serie  von  9  glücklich  verlaufenen  Fällen. 
(Glasgow  med.  joum.  1902.  Juni.) 
Alle  9  Mütter  und  8  Kinder  blieben  am  Leben.  Verf.  schreibt  das  in  erster 
Linie  dem  Umstände  su,  daß  die  meisten  der  Frauen  vor  Geburtsbeginn  in  die 
Anstalt  geliefert  wurden,  und  daß  nur  an  einer  einsigen  vorher  Entbindungsver- 
suche gemacht  worden  waren.  K«  machte  6mal  den  gewöhnlichen  Längsschnitt, 
3mal  den  Fr  its  oh 'sehen  Fundalschnitt.  Er  gibt  su,  da  sich  das  Kind  mit 
letzterem  sehr  leicht  extrahieren  lasse,  daß  die  Uterus  wunde  sich  besser  nähen 
lasse,  und  daß  die  höhere  Lage  der  Bauchwunde  gewisse  Vorteile  biete  sur  Ver- 
hütung von  Bauchhemien;  fand  aber  nicht,  daß  die  Blutung  geringer  war  oder 
die  Plaeenta  weniger  leicht  getroffen  wurde.  Er  traf  sie  bei  seinen  6  Längs- 
schnitten 2mal,  bei  den  3  fündalen  Imal  zentral,  Imal  marginal  Die  Blutung  war 
bei  einem  der  Fundalschnitte  sogar  sehr  beträchtlich  und  stand  nicht  durch  seit- 
liehe Suturen.  Besonders  günstig  erschien  ihm  als  Enderfolg  der  mit  Fundal- 
sehnitt  Behandelten  die  hohe  und  in  jedem  Falle  sehr  feste  Fixation  des  Uterus 
an  der  Bauch  wand.  Zeiss  (Erfurt). 
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9)  Eidd  (Dublin).   EinleituDg  der  künstlichen  Frühgebort;  Bnnklea- 
tion  eines  Fibroids  aus  der  Cervix. 

(Dublin  jonrn.  of  med.  seienoet  1902.  ICai.) 
Tumor  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  konstatiert;  Fat  lum  7.  Monat  behufs 
Einleitung  der  künstlichen  FrOhgeburt  wieder  bestellt.  Nach  34  Stunden  ist  durch 
Bougies  die  Cervix  auf  2finger breite  eröifoet,  und  nun  seigt  eine  Digitalunter- 
suchung in  Narkose,  daß  der  Tumor  doch  luyiel  von  der  Feripherie  des  Mutter- 
halskanals einnimmt,  um  eine  spontane  Entbindung  lu  ermöglichen.  Derselbe 
wird  also  enukleiert  und  die  Höhle  teils  yernftht,  teils  mit  Jodoformgase  tam- 
poniert. 7  Stunden  post  op.  hörten  die  Uteruskontraktionen  auf,  nach  40  bis 
488tQndiger  Dauer,  und  traten  erst  nach  10  Tagen  wieder  ein.  Der  Mottermnnd 
schließt  sich  dabei  wieder  vollkommen.  Das  Geschwulstlager  infisierte  sieh  und 
Tcrlangte  entsprechend  neue  Versorgung  und  Auswaschung.  12  Stunden  nach  der 
endlichen  Geburt  des  Kindes  Schüttelfrost  'mit  hohem  Fieber,  was  aber  bald 
wieder  lur  Norm  sank.    Mutter  stillt  selbst,  Kind  bleibt  erhalten. 

Zeiss   Erfurt). 

10}  Müller  (Königsberg).    Über  die  Geburt  beim  kyphotischen  Becken. 
Inaug.-Diss.,  Königsberg,  1901. 

Die  mit  2  Fhotogrammen  der  betreffenden  Fat.,  einem  Radiogrannn  des 
Beckens  und  einer  18  (nicht  in  der  Klien'sohen  Aufs&hlung  aufgeführten)  Filk 
umfassenden  Tabelle  ausgestattete  Arbeit  enthält  einen  eigenen,  vom  Ref.  seiner- 
zeit mit  beobachteten  Falle  von  im  Ausgange  querTcrengten  kyphotischen  Becken. 
Derselbe  betrifft  eine  128  cm  lang^,  31j&hrige  Ipara,  die  im  4.  Jahre  von  einem 
Strohsehober  fiel  und  sich  einen  vom  3.— 12.  Brustwirbel  reichenden  Buekel  lu- 
zog,  dessen  größte  Frominens  am  Dornfortsats  des  8.  Brustwirbels  liegt.  Ent- 
fernung vom  akromialen  Ende  der  Clavicula  bis  lur  Crista  ossis  ilei  21  cm. 
Oberhalb  des  Gibbus  zwischen  den  Schulterblättern  findet  sich  eine  fingerlange 
tiefe  Grube.  Hochgradige  kompensierende  Lordose  der  Halswirbelaäule.  Ver* 
tiefung  des  Thorax  von  vom  nach  hinten.  Typischer  Gang.  Stark  Terringerte 
Beckenneigung.  Spitzwinkliger  Hängebauch  mäßigen  Grades.  Abflaohung  der 
Darmbeinsehaufeln.  Maße:  Dist.  spin.  27,  Dist  crist.  29,5,  Conj.  ext  17,  Un«  in- 
nom.  per  vag.  zur  Hälfte  abtastbar,  Spin,  ischii  genähert.  Os  saerum  abtaatbar. 
Fromont.  auf  12,2  cm  nicht  erreichbar;  Conj.  diag.  schätzungsweise  13»7  an.  Maß 
der  Spin.  9  cm,  der  Tub.  6  om.  Arcus  pubis  eng.  Graviditätsbesehwerdeu:  Dys» 
pnoe,  Sehmerzen  in  der  Herzgrube.  Therapie  in  der  Gravidität:  Leibbinde.  Spon- 
tane Frühgeburt  im  9.  Monat  nach  ca.  32standigem  Kreißen;  kräftige  Wehen^ 
langsame  Eröffnung  der  weichen  Wege,  Blasensprung  bei  handtellergroßem  Mntter- 
mundi  als  der  Kopf  in  der  Beckenweite  stand.  Dauer  der  Austreibung  ea.  1  Stunde. 
Geburt  unter  seitlichen  Damminzisionen  in  IL  Vorderhauptslage.  Kind  mäimlich, 
47  om  lang,  2700  g,  stirbt  bald. 

In  ähnlichen  Fällen  wäre  unter  jeweiligem  Abzug  von  1  cm  ffir  die  Weieh- 
teüe  außer  dem  Br  ei sky 'sehen  äußeren  geraden  Durehmesser  der  Beekenenge  und 
der  Dist.  tub.  ischii  noch  zu  nehmen  das  Klien'sohe  Maß  des  äußeren,  hinteient 
sagittalen  Durchmessers  des  Beckenausganges  von  der  Mitte  der  VerbindungaliBie 
der  Sitzbeinknorren  zur  Außenfläche  der  Kreuzbeinspitze. 

Bruo  Bosse  (Chemnits). 

11)  Miobelsen  (Königsberg  i/Pr.].   Beiträge  sur  Progpiose  und  Therapie 

des  Vorliegens  und  Vorfalles  der  Nabelschnur. 

Inaug.oDiss.,  Königsberg,  1901. 

Verf.  beraeksichtigt  100  in  die  Zeit  von  1894^1900  (also  unter  die  Direktorate 

Dohrn  und  Winter)  fallende  Qeburtsgeschichten  der  Königsberger  Frauenklinik. 

Indem  in  Bezug  auf  die  Statistik  auf  das  Original   verwiesen   wird,    aeicn  nur 

die  Win ter*schen  Grundsätze  in  der  Therapie  erwähnt: 
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1)  Bei  Querlage  mit  NabeUehnurrorfall  ist  Zuwarten  am  Platte,  bis  die  innere 
Wendung  mit  unmittelbar  angeschlossener  Extraktion  gestattet  ist.  Vorliegen  der 
Nabelschnur  hat  keine  Bedeutung. 

2)  Bei  Beekenendlagen  und  Nabelsehnurvorfall  ist  sobald  wie  möglieh  su 
extrahieren,  event.  am  herabgeschlagenen  Fuße  oder  am  vollen  Beekenende,  viel- 
leicht unter  Muttermundsinsisionen. 

3)  Vorliegen  der  Nabelschnur  bei  Oeradlagen  ist  durch  Lagerung  oder  yor- 
sichtige  Reposition  lu  bekämpfen.  Bei  negativem  Erfolge  ist  bis  sur  vollständigen 
Eröffnung  lu  warten  und  dann  Wendung  und  Extraktion  su  machen. 

4)  Schädellage  mit  Nabelsehnurvorfall  erheischt  bei  engem  Muttermund 
manuelle  Reposition  bexw.  bei  Nicbterfolg  kombiDierte  Wendung,  dagegen  bei  er- 
weitertem Muttermund  Wendung  und  Extraktion.  Ist  der  Kopf  im  Becken,  so 
ist  der  Forceps  indiziert.  Bruno  Bosse  (Chemnita). 

12)  De  Lee  [Chicago).     Die    Coayeuaen    der    Entbindungsanstalt   in 

Chicago. 
(Sonderdruck  1902.) 

Die  Couveuse  erfreut  sich  in  der  Entbindungsanstalt  in  Chicago  einer  be- 
sonderen Pflege.  Ein  Apparat  wurde  vom  Verf.  konstruiert,  der  sowohl  in  Besug 
auf  die  Wärmeregulierung  als  auch  die  Ventilation  eine  außerordentlich  fein- 
durchdachte Vervollkommnung  erfahren  hat.  Der  Thermoreg^lator  ist  mit  Hilfe 
von  Kapseln,  die  Chloräthjl  enthalten,  dargestellt.  Die  Zuströmung  su  kalter  Luft 
bei  raschem  Temperaturwechsei  wird  sinnreich  verhindert.  Auch  fOr  den  richtigen 
Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  ist  Sorge  getragen. 

Die  Indikationen  fflr  die  Anwendung  der  Couveuse  sind  sehr  sahlreiohe. 
Außer  schwacher  Entwicklung  kommen  auch  alle  möglichen  Erkrankungen  in 
Frage,  wie  Ödem,  Cyanose,  subnormale  Temperatur,  hämorrhagische  Diathese^ 
Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  Syphilis  etc. 

Ein  besonders  wichtiger  Punkt  ist,  daß  unreife  Kinder  möglichst  rasch  in  den 
Inkubator  gebracht  werden,  jede  Minute,  die  das  Kind  länger  der  Außenluft  aus- 
gesetit  bleibt,  vermindert  die  Chancen  für  die  Erhaltung  seines  Lebens. 

Besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Ernährung.    Bäder  werden  nicht  gegeben. 

Unter  den  Erkrankungen,  welche  Couveusenkinder  gern  befallen,  ist  zunächst 
die  Sepsis  zu  nennen.  Die  Ophthalmie  zeigt  meist  einen  sehr  virulenten  Verlauf, 
wahrscheinlich  infolge  der  Wärme,  die  dem  Wachstum  der  Bakterien  sehr  günstig 
ist  Nasen-Rachenkatarrh,  ähnlich  dem  luetischen,  wie  er  in  Paris  in  der  Maternit!^ 
mehrfach  beobachtet  wurde,  kam  in  Chicago  nicht  vor. 

Nicht  selten  ist  Synkope.  Die  Kinder  »vergessen«  einfach  su  atmen.  Auch 
Ersticken  infolge  Erbrechens  gehört  zu  den  häufigeren  Vorkommnissen. 

Die  überaus  günstige  Wirkung  der  Couveuse  ist  aber  nach  den  Statistiken  — 
namentlich  aus  der  Maternit6  —  Über  jeden  Zweifel  erhaben. 

0.  FrleUiinger  (München). 

13)  Baoon  (Chicago).      Die    Bedeutung    der    Expression    in    Fällen 

mäBiger  Beckenveiengeiung. 
(Sonderdruck  1902.) 
Die  wahrscheinlich  älteste  aller  geburtshilflichen  Operationen,  die  Expression 
des  Fötus,  ist  gegenüber  der  Extraktion  am  Beckenende,  sowie  dem  Gebrauch  der 
Zange  sehr  in  Vernachlässigung  geraten.  Und  doch  leistet  dieselbe  unter  gewissen 
Bedingungen  ganz  vorzügliche  Dienste,  wie  Verf.  an  einem  Beispiel  darzutun  ver- 
sucht. Es  handelte  sich  um  ein  mäßig  verengtes  Becken  von  ca.  8,5  cm  Conjugata. 
Bei  einer  vorhergehenden  Geburt  war  unter  Anwendung  der  »hohen  Zange c  ein 
totes  Kind  geboren  worden.  Dem  Verf.  gelang  es  durch  Umfassen  des  Kopfes 
woa  außen,  während  der  Muttermund  noch  nicht  völlig  erweitert,  die  Blase  aber 
gesprungen  war,  unter  kräftigem  Druck  den  Kopf  ins  Becken  hineinzubefördem. 
Hätte  Verf.  sich  verleiten  lassen,  die  »hohe  Zange«  anzulegen,  so  wäre  es  —  so 
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meint  er  —  sehr  fraglich  gewesen,  ob  er  ein  lebendes  Kind  bekommen  bitte,  ganz 
abgesehen  von  den  Gefahren  für  die  Mutter. 

Diese  Methode  der  Expression,  wobei  man  nieht  wie  Kristeller  den  Fundus, 
sondern  direkt  den  Kopf  umfaßt,  empfiehlt  Verf.  in  allen  Fällen  au  yeraaehen, 
wo  ein  mäßiger  Grad  des  verengten  Beckens  vorlicRt  und  trotz  kr&ftiger  Wehen 
der  Kopf  nicht  ins  Becken  eintritt.  G.  Friekhlnger  (MOnehen). 

14)  Weighard  (Hambarg).   Experimentelle  Studien  zur  Eklampsiefri^e. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35.) 

In  einem  am  19.  Oktober  1901  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde 
zu  Dresden  von  Dr.  Weichardt  gehaltenen,  in  Nr.  52,  Jahrgang  1901,  der 
MOnchener  med.  Wochenschrift  veröffentlichten  Vortrage  >  Moderne  Immunit&ts- 
lehre«  heißt  es: 

»Eine  zweite  regulatorische  Einrichtung,  die  eine  etwaige  Autotozinwirkong 
im  Organismus  unschädlich  macht,  ist  sicher  die  Bildung  von  Antiautotozinen. 
Fehlt  die  Antiautotoxinbildung  oder  ist  sie  mangelhaft,  so  werden  die  Autotoxine 
natürlich  ihre  schädlichen  Wirkungen  entfalten  können.  Versuche,  die  augen- 
blicklich am  hiesigen  pathologischen  Institute  im  Gange  sind,  scheinen  äafdi  zu 
sprechen,  daß  bei  der  Eklampsie  dieser  Faktor  eine  wesentliche  Bolle  spielt.  Ich 
möchte  mir  erlauben,  auf  diese  Versuche  noch  ganz  kurz  einzugehen.  Durch 
Sohmorl's  Untersuchungen  über  Eklampsie  wurde  nachgewiesen,  daß  sieh  in  den 
Gef&ßen  Eklamptischer  auffallend  viel  aus  der  Flacenta  stammende  Elemente,  die 
Sync3rtialz eilen,  vorfinden.  Nun  haben  die  Forschungen,  selbst  namhafter  Bakterio- 
logen, die  darauf  gerichtet  waren,  etwaige  Erreger  der  Eklampsie  zu  finden,  nie 
zu  einem  befriedigenden  Resultate  geführt.  Nicht  mit  Unrecht  konnte  man  daher 
im  Sinne  der  modernen  Immunitätslehre  vermuten,  daß  auch  hier,  bei  der  Eklam- 
psie, die  Cytotoxine  eine  Hauptrolle  spielen.  In  der  Tat  haben  wir  bei  Kaninchen, 
bei  denen  wir  die  antikörperbildende  Fähigkeit  des  Organismas  durch  einen 
Kunstgriff  zu  umgehen  wußten,  durch  Injektion  von  Fiaoentarelementen  Leber- 
veränderungen erzeugt,  die  denen  bei  der  menschlichen  Eklampsie  frappant  ähnlieh 
8ind.< 

Die  Injektion  von  Fiaoentarelementen  gestaltete  sich,  wie  aus  der  jetat  er- 
schienenen ausführlichen  Veröffentlichung  hervorgeht,  in  folgender  Weise;  Einer 
Anzahl  Kaninchen  wurde  unter  aseptischen  Kaatelen  am  Ohr  von  Blut  vollkonmien 
befreites,  in  physiologischer  Kochsalzlösung  fein  verteiltes  menschliches  Piaoentar- 
gewebe  von  Zeit  zu  Zeit  injiziert,  bis  das  Blutserum  dieser  Tiere,  wie  sieh  am 
hängenden  Tropfen  leicht  nachweisen  läßt,  Placentargewebe  löste. 

In  derartigem  syncytiolysinhaltigen  Kaninchenserum  wurde  wiederum  blut- 
leeres menschliches  Placentargewebe  durch  Verreiben  sorgfältigst  verteilt  und  je 
1  ccm  dieser  Emulsion  unter  aseptischen  Kautelen  kräftigen,  weiblichen  Kaninchen 
an  der  Ohrwurzel  injiziert  Durch  das  Syncytiolysin  waren  die  Syncytialzellen  aoa 
ihrem  Molekular  verbände  gelöst  und  die  jetzt  frei  werdenden  Toxine  waren  in  so 
großer  Menge  vorhandeUp  daß  die  normalerweise  vorhandenen  Antitoxine  des 
Kaninchenorganismus  zu  ihrer  Sättigung  nicht  genügten. 

Während  6  Kaninchen  die  Injektion  reaktionslos  ertrugen,  starben  3  von  den 
Tieren  unter  Krämpfen,  und  zwar  stets  nach  einer  Latenzzeit  von  3  Tagen. 

In  den  Kaninchenleichen  waren  alle  die  für  Eklampsie  charakteristischen  Er- 
scheinungen nachweisbar:  anämische  und  hämorrhagische  Lebernekrosen,  Throm- 
bosen kleinerer  Gefäße  und  albuminös  getrübte  Nierenepithelien. 

(Selbstberieht.} 

15)  Walter.     Fall  von  »Missed  abortion«. 

(Hygiea  F.  U.  Jahrg.  2.  1902.  August  [Schwedisch.]) 

43jährige  Frau,  IXpara.  Letzte  Geburt  15.  Februer  1899.  Letzte  Meustruation 

Mitte  November    1900,    Kindesbewegungen  Anfang   April    1901.     Während    der 

Schwangersehaft  Influenza.    Kindesbewegungen  zuletzt  5.  Jali  1901.    Seitdem  Yer^ 

minder ung  des  Bauches.     14.  September   Fundus   uteri   3  Querfinger   unter    dem 
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Nabel,  weieh:  Cervix  geschloflsen.  Kolostrum  in  den  Brustdrüsen.  Die  Hebamme 
hatte  bei  der  Fat.  Mitte  Juli  den  Fundus  uteri  3  Qaerfing^r  oberhalb  des  Nabels 
gefunden.  29.  September  Wehen.  Naeh  4  Stunden  Geburt  des  Eies.  Die  Nach- 
geburt war  mit  dem  Gesieht  verklebt,  die  Nabelschnur  einmal  um  den  Hals  ge- 
schlungen. 

Die  Frucht,  ein  Mftdchen,  war  faltig  und  geschrumpft,  32  cm  lang,  500  g 
schwer.  Wochenbett  normaL  Verf.  nimmt  an,  daß  das  Ei  nach  Absterben  der 
Frucht  etwa  im  8.  Schwangerschaftsmonate  3  Monate  lang  im  Uterus  verblieben 
war,  ehe  es  ausgestoßen  wurde.  Mnnberg  (Karlshamn). 

1 6)  F.  Lebram«     Über  Rupturen  im  Fundus  uteri. 

Inaug.-Diss.,  Königsberg,  1901. 

L.  schildert  einen  seltenen  Fall  von  Fundusruptur,  welcher  bei  einer  36j&hrigen 
Illpara  nach  Zangenextraktion  bei  Üb-Lage  sich  ereignete.  Die  Ruptur  saß  an 
der  invertierten  Flacentarstelle  und  wurde  erst  bei  der  Lösung  der  allseitig  ad- 
härenten  Flaeenta  mit  Sicherheit  erkannt.  (Auch  bei  dem  1.  Partus  der  Frau  war 
Plaeentarlösung  notwendig  gewesen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
keine  Zottenarrosion,  dagegen  Schwund  der  elastischen  Elemente,  Degeneration 
der  Muskelfasern  und  Verbreiterung  sowie  Ödemisierung  der  Bindegewebsanteile. 

Von  den  aus  der  Literatur  susammengestellten  48  Fällen  Ton  Uterusruptur 
während  Schwangerschaft  und  Geburt  konnte  der  Verf.  nur  27  in  ihrem  definitiyen 
Ausgang  verfolgen.  Davon  wurden  11  gerettet,  8  wiederum  durch  Operation,  von 
den  übrigen  16  starben  8  im  Chok,  6  an  Infektion.  Letztere  scheint  in  den  meist 
erst  spät  der  klinischen  Hilfe  lugefahrten  Fällen  die  Hauptursache  des  letalen 
Ausgangs  ku  sein  und  neben  dem  Blutverlust  (ins  Abdomen)  den  Chok  lu  erklären. 
Auch  obiger  Fall  endete  letal  während  der  Vorbereitungen  lur  Operation.  Die 
Diagnose  der  Uterusruptur  nach  der  Geburt  ist  nicht  immer  möglich.  Das  Schick- 
sal der  Kinder  ist  ebenfalls  sehr  fraglich.  In  jenen  27  Fällen  wurden  2  lebend 
entwickelt,  eines  wurde  spontan  lebend  geboren,  ging  aber  an  luetischen  Abszessen 
zugrunde.  Kroemer  (Gießen). 

17)  Martin  (Nordhausen).     Zur  Pathologie  der  Placenta. 

Inaug.-Diss.,  Halle,  1901. 
M.  widerlegt  in  seiner  Dissertation  die  Ansicht  Finke^s,  welcher  auf  Grund 
Ton  Untersuchungen  eklamptischer  Placenten  an  der  He  gar 'sehen  Klinik  die  An- 
aicht  vertreten  hatte,  daß  die  Toxine  der  Eklampsie  in  der  Flaeenta  von  dem 
stark  gewucherten  Syncytiumbelag  und  dessen  ->Knospen<  und  freien  Inseln  im 
intervillösen  Kaum  erzeugt  würden.  M.,  welcher  normale  Placenten,  sowie  solche  bei 
T^ephritis  und  Eklampsie  untersuchte,  kommt  mit  v.  Her  ff  zur  Überzeugung,  daß 
das  Chorionektoderm  zunächst  die  Lang  hansische  Zellschicht  und  das  Sync^tium 
bilde.  Die  Langhans 'sehe  Zellschioht  verschwinde  im  3.  bis  4.  Monat  der  Gravidi- 
tät vollständig,  das  Syncytium  treibe  dagegen  Knospen  und  Balken,  und  zwar  bis 
zum  6.  Monat,  im  wesentlichen  Protoplasmafortsätze,  von  da  an  die  mehr  kem- 
reiehen  Klexe  und  Inseln,  welche  Finke  als  für  Eklampsie  ätiologisch  wichtig 
beschreibt.  M,  hält  es  im  Gegenteil  nur  für  Alterserseheinung  des  Zottenepithels, 
die  sich  in  allen  von  ihm  untersuchten  Placenten  fanden ;  sie  sind  nach  ihm  weder 
für  Nephritis  noch  für  Eklampsie  typisch,  vielmehr  ein  normaler  Befund,  für  die 
letiten  Graviditätsmonate.  Kroemer  (Gießen). 

18)  Biokhardt»     Ein  Fall  von    einseitiger   Polyhydramnie   bei   ein- 

eiigen Zwillingen. 

Inaug.-Diss.,  Gießen,  190t. 

B.  beschreibt  in  seiner  Dissertation  einen  interessanten  Fall  von  Zwillings- 

^eburt.    Die  Überdehnung  des  Uterus  führte  bereits  um  die  Hälfte  der  Gravidi- 

tfttsdauer  zur  Ausstoßung  beider  Füten   mit  der    gemeinsamen  Placenta.    Der 

iLleinere,  durchaus  normale  Fötus  inserierte  mit  seiner  Nabelschnur  direkt  an  der 
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Plaeenta;  der  größere,  polyhydramniotisehe  Fötas  seigte  eine  Insertio  velamentOM. 
Die  genaue  UntersuchuDg  seiner  Organe  ergab  eine  Hypertrophie  des  Herscna, 
der  Nieren,  der  Blase  und  Mili,  dagegen  eine  yeritable  Lebereirrhose  (nidit  nur 
chronische  Stauungsleber),  den  Verschluß  des  Ductus  Botalli  und  allgememe 
Qef&ßyerdickungen  in  den  Flacentarsotten.  Auffällig  waren  neben  der  allgemeinen 
Stauungshyperämie  noch  sahireiche  kleine  Blutungen  in  Niere  und  Lungen,  Ödem 
der  Nabelschnur,  sowie  Hydrops,  Ascites,  Pleurae,  Perieardü. 

B.  glaubt,  daß  die  Tielleioht  auf  Lues  beruhende  Leberschrumpfung  durch 
Behinderung  des  Pfbrtaderkreislaufes  eine  Stauung  des  Blutes  in  der  Nabelrene 
und  dadurch  Transsudation  in  die  Amnionhöhle  lur  Folge  hatte.  Die  Wirkung 
beider  Momente  pflanzte  sich  nach  rückwärts  fort  und  äußerte  sieh  in  einer  Hyper^ 
trophie,  später  auch  Dilatation  der  beiden  Ventriculi  cordis  und  weiterhin  in 
Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes,  Nierenhypertrophie  und  Harnblasendehnung. 
Der  Verschluß  des  Ductus  Botalli  fahrte  lur  Füllung  der  Lungengefäße  und 
lur  wachsenden  Stauung  im  gesamten  Venengebiet.  Charakteristisch  für  den  Fall 
war  die  Tatsache,  daß  der  Blutstrom  der  Nabelvene  und  Pfortader  die  Sehrumpf- 
leber umging  und  den  Ductus  venosus  Arantii  benutzte.  Die  Verhältnisse  sind 
durch  Zeichnungen  erläutert.  Kroemer  (Gießen). 

19]  K.  F.  Kaulfers.    Über  einen  Fall  von  Lumbo-sakral-kyphotiBchem 

Becken. 
Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1901. 
Die  Arbeit  behandelt  ein  aus  dem  Besitz  von  Teuf  fei  (Chemnitz)  stammendes 
Trichterbecken,  dessen  Verengung  bedingt  ist  durch  eine  tiefsitzende  Lumbo- 
sakralkyphose  mit  leicht  skoliotischer  Verschiebung  des  Kreuzbeines  nach  links. 
Hoch^rradiife  Caries  tuberculosa  der  LendeowirbelkArper  und  des  oberen  Kreuz- 
beinteiles bewirkte  die  veränderte  Druckriohtung  der  Kumpflast,  die  Drehung  des 
Kreuzbeines  um  die  Querachse  nach  hinten  üben  besw.  nach  unten  innen  und  die 
Drehung  der  Hüftbeine  um  ihre  Längsachse  (mit  dem  oberen  Teil  nach  außen 
und  dem  unteren  Teil  nach  innen).  Typisch  querovaler  Beckeneingang.  Die  all- 
gemeine quere  Verengerung  nimmt  nach  unien  zu.  Die  Distanz  der  Sitsbeinhöcker 
beträgt  65  mm,  die  der  Spinae  ossis  ischii  74  mm.  Bezaglich  der  genauen  Maß- 
angaben und  ihrer  Umrechnun»;  auf  die  Normalmaße  des  Prager  Normalbeokeiis 
und  die  Vergltiohsdaten  mit  den  ähnlichen  Fällen  von  Breisky,  HOning  und 
Moor  muß  auf  das  Orii^inal  verwiesen  werden.  Der  Verf.  nimmt  mitOlshausen 
an,  daß  bei  einer  Distanz  der  Sitzbeinhöcker  von  60  mm  und  darunter  der  Kaiser- 
eohnitt  absolut  indiziert  ist.  Die  wenigen  Fälle,  wo  frahgeborene  Kinder  noch 
durch  derartig  verengte  Trichter  hecken  gingen,  setzen  eine  starke  Beweglichkeit 
der  Beckengelenke  und  Biegsamkeit  der  Spinae  und  Tubera  ossis  isehii  sowie  des 
Steißbeines  voraus,  auf  welche  man  nicht  mit  Sicherheit  bauen  kann.  Die 
Sänger-Ueideeken'sehe  Erweiterung  des  Beckenausganges  durch  Kesektion  des 
Steißbeines  kommt  nur  bei  einer  Distancia  spinarum  von  80  mm  und  darüber  als 
aussiehtSYolle  Voroperation  bei  der  Entbindung  per  vias  naturales  in  Betracht 

Kroemer  (Gießen). 

20)  Ballantyne  (Edinburg).  Über  zu  früh  geborene  Blinder. 
(Brit.  med.  journ.  1902.  Mai  17.) 
Die  Geburtenziffer  ist  in  England  von  350/oq  im  Jahre  1871  auf  28,50/oa  im 
Jahre  1901  zurückgegangen,  so  daß  die  Erhaltung  der  Frühgeburten  zu  einer 
dringenden  Frage  geworden  ist  B.  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  in  erster  linie 
Brutapparate  nach  den  Mustern  der  in  den  Pariser  Spitälern  gebrauchten  Cou- 
Teuse.  Theoretisch  sollte  man  annehmen,  daß  der  Wärmeapparat  mit  Koehsalz- 
lösung  zu  füllen  sei,  in  der  die  Frucht  abgesehen  von  Mund  und  Nase  schwimme, 
doch  wird  dies  in  praxi  nicht  durchzuführen  sein.  Es  genügt,  die  Luft  im  Apparate 
mit  Wasserdämpfen  zu  sättigen  und  die  Wände  möglichst  aseptisch  zu  erhalten. 
Kann  dem  frühgeborenen  £.inde  die  Mutterbrust  nicht  gereicht  werden,  so  kann 
man  künstlich  verdaute  Nahrung  in  den  Magen  leiten.    Mehr  als  4  Theelöffel  toU, 
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und  swar  alle  IV2  Standen,  sollte  man  nicht  geben.  Zweckmäßig  ist  es,  dmal  täg- 
lich etwas  Liq.  ferri  pepton.  su  reichen.  Möglichst  viel  soll  das  Kind  im  Dunkeln 
bleiben,  damit  nicht  Strabismus  entsteht  Für  Vertiefung  der  Atmung  sorgt  man 
am  besten  nicht  durch  Schultse'sche  Schwingungen,  sondern  durch  Beugung 
und  Streckung  des  Rumpfes,  dabei  soll  das  Kind  in  Baumwolle  eingewickelt  sein. 

Bteamum  (Osnabrack). 

21)  O.  Biether  (Wien).     Clavicularfrakturen  Neugeborener  bei  spon- 

taner Gebart. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  24.) 

Bei  einer  Entbindung,  bei  welcher  außer  den  sehulgerechten  Handgriffen  der 
Hebamme  zur  Entwicklung  der  Schultern  nach  dem  Schädel  keinerlei  Handgriffe 
an  dem  Kinde  oder  der  Mutter  ausgeführt  werden,  kann  sehr  leicht  und  ohne 
nennenswerte  Gewaltanwendung  ein  SchlOsselbeinbrueh  beim  Neugeborenen  er- 
zeugt werden.  Im  Verlaufe  eines  Jahres  konnte  R.  an  der  von  ihm  geleiteten 
niederOsterreiohisdien  Findelanstalt,  deren  Material  den  3  geburtahilflichen  Kliniken 
Wiens  entstammt,  65  derartige  Clavicularfrakturen  nachweisen.  Die  Diagnose 
kann  oft  erst  nach  wiederholter  Untersuchung  gestellt  werden.  Die  Prognose  ist 
ganstig,  Heiluag  tritt  gewöhnlich  schon  nach  14  Tagen  auf,  wenn  auch  meistens 
die  Dislokation  nicht  YoUstftndig  ausgegliehen  werden  kann.  Die  Behandlung, 
welche  angewendet  wurde,  bestand  darin,  daß  dem  Kinde  ein  am  Rtleken  an- 
genähtes J&ckchen  angelegt  wurde.  Der  am  Handende  ebenfalls  lugen&hte  Ärmel 
wird  nun  an  das  J&ckehen  in  der  Schlüsselbein brOohen  entsprechenden  Stellung 
angen&ht.  Bei  stärkerer  Dislokation  und  f Bender  Fixation  durch  Callus  erfordert 
die  Verletzung  einen  Blaubindenverband.  Die  Haut  wird  durch  eine  festere  Zink- 
salbe vor  dem  Wundwerden  möglichst  gesehütst.  Um  die  Verschiebung  der 
Schulter  nach  vorn  und  abwärts  möglichst  aufiubeben,  wird  in  die  Achselhöhle 
ein  aus  Watte  verfertigtes,  kleines  keilförmiges  Kissen  eingelegt;  der  Verband 
kann  14  Tage  liegen  bleiben. 

Aus  der  beigefOgten  Tabelle  ist  su  ersehen,  daß  häufiger  jenes  SehlQsselbein 
gebrochen  wird,  welches  bei  der  Entwicklung  der  Schultern  sich  an  die  Symphyse 
anstemmt,  also  bei  I.  Position  das  rechte,  bei  IL  das  linke.  Besflglich  genauerer 
Ausführungen  hinsichtlich  der  Ätiologie  der  Frakturen  wird  auf  eine  in  Aussieht 
gestellte  Arbeit  tob  Hits  oh  mann  yerwiesen.  Keitler  (Wien). 

22)  JSf.  J.  M.  F.  Sohaeffer.   Über  die  Ätiologie  der  Toraeitigen  Lösung 

der  Placenta  bei  normalem  Sitze  in  der  Grayidität. 
Inaug.-Diss.,  Leiden,  1902. 

Kurie  Besprechung  des  gegenwärtigen  Standpunktes  der  Anatomie  des  Pla- 
eentarkreislaufes.  Im  Anschluß  daran  erwähnt  Verf.  die  bis  jetit  gOltigen 
Theorien  über  Torieitige  PlaoentarlOsuog  und  gibt  folgende  neue  Auffassungen. 

Die  Ursache  ist  lu  suchen  in  der  Deportation  der  Chorioniotten,  neuerdings 
durch  die  Arbeiten  yon  Veit  wieder  in  den  Vordergrund  getreten.  Die  Zotten 
verstopf«!  die  deoidualen  Venen.  Indem  nun  die  Arterien  fortwährend  Blut  in 
den  iaterrillOsen  Raum  bringen,  findet  Stauung  und  aum  Schluß  Ruptur  statt 

Als  Äußerung  in  geringerem  Grade  dieses  Prosesses  sieht  man  bei  Blasen- 
mole und  Abort  fast  regelmäßig  ELoagula  im  interrillösem  Räume.  Die  Albumin- 
urie, die  man  oft  bei  der  vorseitigen  LOsung  findet,  läßt  sieh  nach  Veit  auch 
erklären  durch  Aufnahme  von  Zotten  in  den  Blutkreislauf,  und  Endometritis 
deeiduae  wflrde  nach  Verf.  ein  gOnstiges  Moment  für  die  Aufnahme  der  Zotten 
sein.  Selbst  die  Ruptur  des  Sinus  oircularis  läßt  sich  nach  Verf.  durch  Zotten- 
▼ersehleppang  erklären. 

Zur  Begründung  seiner  Theorie  hat  Verf.  Tcrschiedene  Versuche  angestellt. 
Mit  Gelatineinjektionen  yon  der  Nabelschnur  und  Tom  intenrillOsem  Raum  aus 
hat  S.  sich  zuerst  ein  Urteil  über  die  Gefäßverhältnisse  der  normalen  Placenta 
gebildet.  Im  großen  und  ganzen  bestätigt  er  die  bis  jetit  gültigen  Meinungen. 
Nur   meint   er,  daß    choriale  Gef&ße  nicht  in  der  matemen,  wohl  aber  in  der 
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fötalen  Deeidua  (Trophoblast)  zu  finden  seien.  Er  lengnet  die  Unabliängigkeit 
des  Oef&ßgebietes  der  yerBchiedenen  Kotyledonen,  wie  Bumm  sie  wiU.  Es  ge- 
lang Verf.  bei  Injektionen  unter  geriogem  Drucke,  Tom  interriUösem  Räume  aus, 
die  Injektionsmasse  mit  Zotten  yermischt  in  den  deeidualen  Venen  wiedeisufinden. 

Eine  Kommunikation,  direkt  oder  indirekt,  iwiscben  Randsinui  und  deeidualen 
Venen  besteht  naeh  Verf.  iweifelsohne. 

Bei  Kochsalainjektionen  zeigte  sich,  daß  bei  hohem  Drucke  größere  Masten 
Synoytium  mit  dem  Strome  mitgerissen  werden. 

An  mikroskopischen  Präparaten  Ton  Placenten  bei  Torzeitiger  Lösung  be- 
stätigte sich  die  Theorie,  indem  Verf.  Stauung  im  intervillösen  Räume  und  m 
der  Deeidua  fand,  sowie  in  Venen  und  in  einem  Pr&parate  auch  im  Randsinas 
Zotten  yersehleppt  sah. 

Trauma  kann  durch  den  erhöhten  Druek  im  intervillösen  Räume  Tennehrte 
Zottenyerschleppung  bedingen  und  so  indirekt  als  fttiologisehes  Moment  wirk- 
sam sein. 

Daß  man  die  yoneitige  Lösung  nicht  öfter  sieht,  da  doch  die  Zotteodeportation 
regelmäßig  vorkommt,  findet  nach  Verf.  seine  Ursache  in  den  Kommunikationeil 
zwischen  den  yerschiedenen  Kotyledonen,  die  entlastend  wirken. 

Seheltea  (Leiden). 

23]  F.  Merkel.  Über  Zangenentbindungen  in  der  Piiyatpraxie. 
(Festschrift  des  ärztlichen  Vereins  Nfimberg.) 
In  zehnjähriger  geburtohilflicher  Praxis  hat  M.  in  1100  FftUen  Hilfe  geleistet; 
yon  diesen  waren  160  Aborte  und  940  Entbindungen  am  normalen  Schvanger- 
schaftsende.  512  Geburten  wurden  auf  operatiyem  Wege  beendigt,  und  swar  kamen 
zur  Anwendung:  200mal  die  Zange,  99mal  die  Wendung,  femer  Extraktionen, 
Perforationen,  Embryotomien  etc.  Als  Beweis  fär  die  Strenge  seiner  Indikatioiis* 
Stellung  fahrt  M.  die  Tatsache  an,  daß  in  10  Jahren  die  Gesamtiahl  seiner  geburts- 
hilllichen  Leistungen  sich  mehr  als  yerdreifacht,  während  die  Zahl  der  Zangen- 
entbindungen sich  nur  yerdoppelt  hat  Als  Instrument  diente  steta  daa  Frager 
Modell;  die  Aehsensugsange  wurde  niemals  yerwendet.  Von  den  Entbundenen 
waren  164  Primäre  und  36  Mehrgebärende.  Von  den  ErstgebSrenden  wann  tl 
über  30  Jahre  alt.  34  Zangen  wurden  am  hochstehenden  Kopfe  angelegt,  136  in 
der  Beokenmitte  und  30  im  Beckenausgange;  geboren  wurden  120  Knaben  und 
80  Mädchen.  Zur  Desinfektion  der  Kreißenden  diente  Wasser  und  Seife;  anti- 
septische Ausspülungen  wurden  niemals  gemacht;  M.  glaubt  nicht  an  die  Mög- 
lichkeit, yirulente  Keime  im  Genitalsohlauch  durch  Ausspülungen  unsehädlieh 
machen  lu  können.  Vor  dem  Durchtreten  des  Kopfes  nimmt  M.  die  Zangeolöffel 
ab  und  entwickelt  yermittels  Ritgen*schen  Handgriffes;  er  yermeidet  dsmit 
Dammrisse.  Risse  werden  sofort,  noch  yor  Geburt  des  Mutterkuchens,  geeohloesen. 
Cred6  wird  gemacht  nach  einer  halben  Stunde  Zuwartens;  manuelle  Entfernung 
der  Plaeenta  nicht  yor  Ablauf  yon  2  Stunden.  Seeale  comutum  wird  im  Anechluß 
an  jeden  Forceps  yerordnet.  Insisionen  an  der  Ceryix  wurden  nur  sehr  selten 
gemacht;  öfter  flache  Einschnitte  in  den  seitlichen  Danmi  behufs  Vermeiden  yoa 
größeren  Rissen.  Komplette  Dammrisse  sind  4mal  beobachtet  worden.  3  Todee- 
fälle  wurden  notiert,  einer  an  Sepsis,  einer  im  eklamptischen  Koma  und  einer 
bei  unkompensiertem  Vitium  cordis.  Über  Morbidität  kann  M.  keine  genaueren 
Auskünfte  geben.  Die  Mortalität  der  Kinder  betrug  4^;  keinen  dieser  Fälle  will 
M  der  yorausgegangenen  Zangenoperation  lur  Last  legen.  Dagegen  kamen  öfter 
schwerere  Verletzungen  des  Kindes  sur  Beobachtung.  M.  spricht  für  die  Be- 
reehtigung  eines  Unterschiedes  swischen  geburtshilflicher  Tätigkeit  in  der  Priyat- 
praxis  und  in  der  Klinik  und  möehte  der  Erfahrung  des  Antes  einen  gewissen 
SpieLraum  bei  der  Stellung  der  Indikation  einräumen.         Flntail  (Nürnberg). 

Ozlginmlmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  nndBüehei* 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Seinrieh  Friiseh  in  Bonn  oder  an  die  Vezlaga- 
handlnng  Breitkopf  4*  HärUl  einsenden. 

Draek  und  yerlag  yon  Breiikopf  *  H&rtal  in  Leipzig,  NflnbergentnB«  36/S8. 
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I. 
(Aus  der  geburtafailf liehen  Klinik  des  Prof.  Dr.  y.  Rubeäkain  Frag.) 

Ein  Fall  von  Fistnla  cervito-vaginalis,   bei  welchem 
der  Entstehungsmodus  direkt  beobachtet  wurde. 

Von 
Dr.  A.  Ostrcil,  Assistent. 

Den  von  Neugebauer,  Wormser,  Dirmoser  und  Weiss  in 
diesem  Blatte  publisierten  Fällen  von  Fistulae  cervico-vaginales,  ge- 
statte ich  mir  einen  weiteren  anzureihen,  dessen  Geburtsgeschichte 
in  Kürze  die  folgende  ist: 

15 
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D.  R.,  24  Jahre  alt,  ledig,  Ipara,  Becken  normal.  AnamDese  ohne  Belang. 
Menses  mit  14  Jahren,  regelm&ßig,  ohne  Beschwerden.  Leiste  Menstruation  an- 
geblieh anfangs  November  1902.  Am  13.  Desember  1902  mit  Weben  aufgenommen. 
Status  praesens:  Große,  gut  genährte  Person.  Unterleib  etwas  vergrößert.  Gebär- 
mutter oval,  reicht  zwei  Querfinger  unter  den  NabeL  Bauehdeeken  so  straff  ge- 
spannt, daß  man  die  Frucht  nicht  tasten  kann.    Herstöne  nicht  hörbar. 

Wehen  dauern  50  Stunden,  Fruchtwasser  vor  12  Stunden  abgeflossen.  Äußeres 
Genitale,  Seheide  normal.  In  die  obere  Hftlfte  der  Scheide  ragt  ein  waisen- 
förmiges,  etwa  drei  Finger  dickes  (Gebilde  vor,  welches  die  Form  einer  enorm 
vei^rößerten  Portio  vaginalis  hat.  Am  unteren  Pole,  dieses  Gebildes,  etwas  hinten, 
tastet  man  den  äußeren,  kaum  für  die  Fingerspitze  durchgängigen  Muttermund. 
Die  eingeführte  Fingerspitse  konstatiert  einen  hart  dem  äußeren  Muttermunde 
anliegenden  Frachtteil.  Die  Bänder  des  Muttermundes  sind  starr  und  unnach- 
giebig. —  Es  handelt  sich  demnach  um  eine  mit  Rigidität  des  äußeren  Mutter- 
mundes komplisierte  Fehlgeburt.  Die  Frucht  ist  offenbar  schon  in  den  stark 
erweiterten  und  verdünnten  Halskanal  geboren  worden,  welcher  sieh 
infolgedessen  stark  zu  einer  cylindrischen  Geschwulst  erweiterte.  Ehe  man 
sich  zur  Dilatation  des  Muttermundes  vorbereiten  konnte,  erfolgte  spontane  Ge- 
burt einer  27  cm  langen,  500  g  schweren,  lebenden  Frucht,  die  nach  einer  halben 
Stunde  gestorben  ist 

Da  2  Stunden  nach  der  Geburt  die  Placenta  nicht  abgegangen  war,  auch 
nicht  mittels  des  Cred6*chen  Handgriffes  entfernt  werden  konnte  und  sieh  eine 
stärkere  Gebärmutterblutung  einstellte,  entschieden  wir  uns  für  die  manuelle  Pla- 
centalösung.  Beim  Einführen  der  Finger  in  die  Scheide  wurde  folgendes  kon- 
statiert: 

Die  Portio  vaginalis  ist  vom  Scheidenge  wölbe  an  ihrer  hinteren  Inser- 
tionsstelle  abgerissen  und  hängt  infolgedessen  lose  am  vorderen  Seheiden- 
gewölbe  herab.  An  der  herabhängenden  Portio  ist  eine  etwa  für  eine  Fingerspitze 
durchgängige  Öffnung  zu  tasten  —  der  äußere  Muttermund.  Dieser 
Querriß  im  vaginalen  Cervixteile  entstand  offenbar  durch  die  große  Spannung 
des  Halskanales,  indem  seine  Wände  infolge  der  abnormen  Dilatation  stark  ver- 
dünnt geworden  sind.  Durch  den  Riß  wurde  die  Frucht  zweifellos  ausgetiiebeo, 
wofür  auch  noch  das  Herabhängen  der  Nabelschnur  aus  der  Rißstelle  (und 
nicht  aus  dem  äußeren  Muttermunde)  spricht.  Mittels  zweier  durch  die  erwähnte 
Rißstelle  eingeführter  Finger  wurde  die  Placenta  entfernt,  die  in  ihrem  oberen 
Pole  der  hinteren  Uterus  wand  adhärent  war.  Unmittelbar  hierauf  Stillstand  der 
Blutung.  Dureh  die  entsprechende  Einstellung  der  Portio  nach  Einführung  von 
Soheidenspiegeln  fand  der  Digitalbefund  seine  Bestätigung. 

Von  der  Naht  der  Rißwunde  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  durch  die  lange 
dauernden  Wehen  und  durch  die  beträchtliche  Blutung  herbeigeführten  Schwäche- 
zustand  der  Frau  Abstand  genommen.  Durch  die  vorgenommene  Tamponade  des 
Scheidengewölbes  und  des  oberen  Scheidenteiles  wurden  die  Rißwundränder  ein- 
ander genähert. 

Apyretischer  Verlauf.  Am  11.  Tage  Entlassung  der  Frau.  Die  Gebärmatter 
entsprechend  zurückgebildet,  antevertiert  und  anteflektiert,  frei  beweglieh.  Die 
Parametrien  und  Adnexe  frei.  Die  Portio  kegelförmig.  Der  äußere  Muttermund 
geschlossen,  rundlich,  grübchenförmigi  wie  bei  einer  Nullipara.  An  der  hinteren 
Seite  der  Portio,  1  cm  oberhalb  des  äußeren  Muttermundes,  eine  etwa  1  em  breite, 
granulierende  Wundöffnung.    Das  Loohialsekret  serös. 

Der  Aufforderung,  sich  später,  nach  Ablauf  der  Wochenbettzeit,  wieder  vor- 
zustellen, eventuell  sich  einer  etwa  notwendigen  Operation  zu  unterziehen,  kam 
die  Frau  nicht  nach. 

Aus  dieser  voran  geschickten  Schilderung  ist  der  Mechanismus 
des  Entstehens  der  Cervico-Vaginalfistel  in  dem  beschriebenen  Falle 
klar  ersichtlich. 


Zentralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  15.  451 

Es  handelte  sich  um  eine  Fehlgeburt  im  5.  Monate.  Da  die 
Rigidität  des  äußeren  Muttermundes  den  Durchtritt  einer  selbst  so 
kleinen  Frucht  nicht  zulieB,  erfolgte  infolge  der  Kontraktionen  des 
Gebärmutterkörpers  die  Geburt  der  Frucht  aus  dem  Cayum  uteri 
(Gebärmutterhöhle)  in  den  Gebärmutterhals. 

Die  so  stattgefundene  Erweiterung  des  letzteren  war  natürlich 
eine  abnormal  groBe,  es  fand  eine  derartige  Verdünnung  seiner 
Wandung  statt,  daft  es  schließlich  zu  dem  geschilderten  QuerriB  der 
hinteren  Wand,  zum  Glück  unterhalb  des  Scheidengewölbes,  kam. 
Der  Grad  der  Rigidität  des  äußeren  Muttermundes  erhellt  aus  dem 
Umstände,  daß  trotz  der  50  Stunden  dauernden  intensiven  Wehen- 
tätigkeit der  äußere  Muttermund  nur  für  das  Einlegen  der  Finger- 
spitze erweitert  war. 

Da  es  sich  um  eine  24jährige  Primipara,  also  um  eine  noch 
junge  Person  gehandelt  hat,  weiters  weder  durch  die  Untersuchung 
noch  durch  die  Anamnese  irgend  eine  einschlägige  Erkrankung  kon- 
statiert werden  konnte,  so  muß  die  Rigidität  des  äußeren  Mutter- 
mundes in  diesem  Falle  als  eine  angeborene  betrachtet  werden. 


II. 

Ein  neues  Fessarium  znr  Behandlung  grofser  inoperabler 

Grenitalprolapse'^ 

Von 

Prof.  Menge. 

M.  H.!  Die  Kranke,  welche  ich  Ihnen  vorführe,  leidet  an  einem 
kompletten  Uterusprolaps  mit  totaler  Inversion  der  Va- 
gina. Augenblicklich  ist,  wie  Sie  sehen,  von  dem  Vorfall  des  Uterus 
und  der  Scheide  nichts  zu  bemerken.  Ein  neues  Pessar,  auf 
welches  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken  möchte,  hält  die  inneren 
Genitalorgane  gut  zurück. 

Damit  Sie  eine  Vorstellung  von  der  großen  Ausdehnung  des  re- 
ponierten Prolapses  bekommen,  will  ich  zunächst  das  Pessar  ent- 
fernen und  die  Kranke  ihren  Vorfall  herauspressen  lassen.  Man  sieht 
nun  an  den  vollkommen  invertierten  Scheidenwandungen  große  in 
Abheilung  begriffene  Dekubitusgeschwüre,  die,  als  die  Kranke  vor 
wenigen  Tagen  zum  ersten  Male  in  meine  poliklinische  Sprechstunde 
kam,  grau  belegt  waren,  sich  aber  unter  Behandlung  mit  einer 
2)i^igen  Lösung  von  Argentum  nitricum  vollständig  gereinigt  haben 
und  nun  zur  Abheilung  kommen. 

Der  Uterus  liegt  in  toto  vor  der  Vulva;  seine  Vorderwand  ist 
von  einer  mächtigen  Cystocele  vaginalis  bedeckt. 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  würde  ich  natürlich  diesen 
Tall  operativ  behandelt  haben.     Leider  ist  die  Kranke  aber  inope- 

1  Nach  einer  Demonstration  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipsig. 
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rabel,  weil  sie  alt  und  schwach  ist  und  obendrein  ein  krankes  Herz 
hat,  welches  ganz  irregulär  arbeitet. 

Fälle  von  ausgedehntem  Genitalprolaps,  bei  denen  entweder 
durch  hohes  Alter  oder  auch  durch  Erkrankung  lebenswichtiger  Or- 
gane, oder  endlich  auch  durch  die  unüberwindliche  Messerscheu  der 
Kranken  jede  chirurgische  Therapie  ausgeschlossen  ist,  kommen 
bekanntlich  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Sprechstunde  sowohl  des  allge- 
meinen Praktikers  als  auch  des  Spezialisten.  Für  diese  Fälle  braucht 
man  orthopädische  Stützapparate,  die  auch  dann  die  vor- 
gefallenen Teile  zurückhalten  sollen  und  können,  wenn,  wie  es  bei 
der  demonstrierten  Kranken  der  Fall  ist,  der  Damm  bis  in  den  Anus 
hinein  zerrissen  ist. 

Solche  Stützapparate  sind  bekanntlich  in  großer  Zahl  angegeben 
worden.  Nur  wenige  von  ihnen  haben  sich  bei  großen  Vorfallen 
auf  die  Dauer  wirksam  gezeigt,  und  diesen  wenigen  haften  viele 
Übelstände  an. 

Dauernd  wirksam  sind  die  Apparate  nur  unter  zwei  Voraus- 
setzungen. 

Entweder  finden  sie  wie  die  Hysterophore  einen  kräftigen 
Stützpunkt  außerhalb  des  Genital-  und  Beckenkanales,  oder  sie 
werden  unter  Assistenz  des  Beckenkanales  von  dem  Scheiden- 
rohre selbst  dadurch  gehalten,  daß  sie  eine  umschriebene  Ent- 
faltung und  Spannung  der  Scheidengewölbe  veranlassen.  Dabei 
müssen  sie  aber,  wenn  eine  Dauerwirkung  eintreten  soll,  so  in  der 
Vagina  liegen  bleiben,  daß  die  Längsachse  des  Scheidenrohres  an- 
nähernd vertikal  auf  die  Fläche  des  spannenden  Kinges  auftrifit. 
Der  die  Spannung  des  Scheidenrohres  bewirkende  Teil  des  Apparates 
muß  also  daran  gehindert  werden,  sich  in  der  Scheide  auf  die  Kante 
zu  stellen. 

Bei  manchen  Frauen  mit  größerem  Genitalprolaps  kommt  man 
auch  mit  Pessarien  aus,  welche  das  ganze  Scheidenrohr  erfüllen  und 
entfalten.  Doch  versagen  diese  Apparate,  wie  das  Eipessarinm 
von  Schatz  und  das  Paraffinpessarium  von  Krönig  vielfach, 
besonders  wenn  der  Damm  fehlt.  Einige  Zeit  werden  die  vorgefal- 
lenen Teile  gut  durch  sie  zurückgehalten,  bis  eines  Tages  das  Instru- 
ment wieder  aus  der  Scheide  herausgetrieben  wird.  Durch  diese  bei- 
den Pessararten  wird  eben  die  Scheidenwand  nicht  umschrieben 
gespannt.  Die  Apparate  wirken  von  vornherein  dem  Scheideneingange 
gegenüber  als  Keile,  die  ihn  allmählich  mehr  und  mehr  auseinander 
treiben,  bis  er  von  ihrem  größten  Umfange  überwunden  ist. 

Das  Paraffinpessar  hat  den  Vorzug,  daß  man  es  nach  und 
nach  in  die  Scheide  hineinmauert,  daß  seine  Applikation  deshalb 
weder  der  Kranken  noch  dem  Arzte  größere  Unbequemlichkeiten  ver- 
ursacht, auch  wenn  man  große  Paraffinmengen  in  das  Scheidenrohr 
einführt.  Aber  es  hat  den  Nachteil,  daß,  auch  wenn  man  hartee 
Paraffin  mit  hohem  Schmelzpunkt  wählt,  es  sich  in  der  körperwarmen 
Scheide  nach  und  nach  umformt   und  dann   die  Scheide  nur  noch 
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ungenügend  spannt.  Das  Paraffin  kann  sich  selbst  stabartig  aus-, 
ziehen  und  in  dieser  Form  allmählich  aus  der  Scheide  heraustreten. 

Die  Formveränderungen  des  Paraffinpessars  lassen  sich  übrigena 
dadurch  in  Schranken  halten,  daß  man  zur  Ausmauerung  der  Scheide 
paraffingetränkte  Gazebinden  benutzt  Diese  müssen  aber  zur 
Paraffinimprägnation  mit  absolutem  Alkohol  und  Xylol  vorhehandelt 
werden,  damit  der  hydrophile  Stoff  kein  Scheidensekret  in  sich  auf-, 
nimmt.  Ohne  diese  Vorbehandlung  der  Gaze  saugt  dieselbe  trotz  der 
Paraffindurchtränkung  immer  etwas  Sekret  an,  welches  sich  bei  der 
Bruttemperatur  der  Scheide  rasch  zersetzt  und  stinkenden  Ausfluß 
verursacht 

Das  Eipessarium  von  Schatz  ist  in  seiner  Form  stabil;  dafür 
ist  die  Einführung  und  Entfernung  des  Apparates,  wenn  er  genügend 
groß  gewählt  ist,  für  die  Kranke  und  den  Arzt  sehr  lästig. 

Die  schweren  Nachteile  derjenigen  Apparate,  welche  außerhalb 
des  Becken-  und  Genitalkanales  ihren  Stützpunkt  finden,  brauche 
ich  nicht  zu  schildern.  Sie  werden  am  besten  dadurch  illustriert, 
daß  manche  Frauen,  die  sich  auf  ärztlichen  Bat  ein  kostspieliges 
Hysterophor  angeschafft  haben,  dasselbe  nach  einiger  Zeit  wieder  bei 
Seite  legen  und  lieber  die  Prolapsbeschwerden,  wie  die  ekelhaften 
Unbequemlichkeiten,  die  das  Hysterophor  yeranlaßt,  ertragen. 

Von  den  Stützapparaten,  welche  dena  Prinzip  der  umschrie- 
benen circulären  Spannung  der  Scheidengewölbe  mit 
fester  Querstellnng  des  spannenden  Binges  Bechnung  tragen^ 
sind  die  bekanntesten  das  Stielpessarium  von  E.  Martin,  das 
Bügelpessarium  von  Löhlein,  das  Flügelpessarium  von 
Zwanck  und  das  Zapfenpessarium  von  Bosenfeld*  Bei  allen 
diesen  Apparaten  wird  die  Querstellung  des  spannenden  Binges  da* 
durch  gewährleistet,  daß  ein  Fortsatz  an  dem  Apparate  angebracht 
ist,  der  bei  guter  Lage  des  Pessariums  in  der  Scheide  annähernd  ii^ 
der  Bichtung  der  Längsachse  des  Scheidenrohres,  vertikal  von  der 
Fläche  des  spannenden  Binges  aus  nach  dem  Scheideneingange  zu 
▼erläuft  und  an  die  Scheidenwandungen  anschlägt,  wenn  der  span- 
nende Bing  sich  auf  die  Kante  zu  stellen  droht 

Alle  diese  Apparate  haben  ihre  mehr  oder  weniger  großen 
Schattenseiten. 

So  besteht  das  Stielpessarium  von  E.  Martin  aus  einem^ 
sehr  mangelhaften  Materiale.  Wenn  das  Instrument  einige  Zeit  in. 
der  Scheide  gelegen  hat,  hebt  sich  der  Laküberzug  in  Blasen  voi^ 
detr  Unterlage  ab.  Hierdurch  ,wird  der  Bing  oberflächlich  rauh,  so 
daß  ^r  die  ßch^idenwand  reizt.  Bei  dem  früher  allgemein  gebrau/chten 
Modell  war  .der  Stiel,  des  Instrumentes  so  kur^^  daß  sein,e  Spitze 
liäu^fig  in  4.er .  Scheidenwand  tiefe  Dekubitusgeschwüre  veranlaßte. 
Sei  dem  ^^eueu, Modell  w^rd  der  Kranken  durch  den  aus  der  Scheid^ 
lieryorrag.e;n4en  langen .  Stiel  das  Sitzen  erschwert.  Gelegentlich 
kommt  es  lauch  vqr,  cl^ß,  w;enn  man  bei  der  Entfernung  des  Mar-, 
ti naschen  Pessariumg  aus.  der  Scheide  am  Stiele  zieht^  dieser  ausreißt 
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und  dann  der  zurückgebliebene  Ringteil  mit  drei  vorstehenden 
scharfen  Drahtspitzen  durch  den  Scheideneingang,  isoliert  heraus- 
befördert werden  muB. 

Das  Bügelpessarium  von  Löhlein,  bei  welchem  der  Bügel 
die  gleiche  Rolle  spielt,  die  bei  dem  Martin 'sehen  Ringe  dem 
Stiele  zufallt,  ist,  wenn  das  Kaliber  des  Pessariums  genügend  g^oB 
gewählt  wird,  ebenso  wie  der  gestielte  Martin' sehe  Ring,  auch  bei 
umfänglichen  Vorfällen  von  guter  Dauerwirkung.  Doch  habe  ich 
bei  Anwendung  groBer  Löhlein-Pessarien  eine  vollständige  Um- 
drehung des  Ringes  in  der  Scheide  und  mehrfach  tiefgehende, 
durch  den  Bügeldruck  hervorgerufene  Dekubitusgeschwüre  in  den 
Scheidenwandungen  gesehen. 

Auch  das  sehr  wirksame  Rosenfeld'sche  Zapfenpessarium, 
welches  ebenso  wie  der  Löhlein-Ring  dem  Martin'schen  Stiel- 
pessarium  gegenüber  den  Vorzug  besitzt,  aus  glattem  Hartgummi  zu 
bestehen,  veranlaßt  gelegentlich  Drucknekrosen  in  der  Scheidenhaut. 

Der  schwerste  Nachteil  aber,  den  alle  diese  Apparate  in 
gleicher  Weise  zeigen,  besteht  darin,  daB  auch  bei  weitem  Scheiden- 
eingange und  bei  groBem  Vorfall  die  Anwendung  der  Stützapparate 
nur  so  lange  ohne  Schwierigkeiten  vor  sich  geht,  als  man  kleinere 
Nummern  der  Instrumente  benutzen  kann.  Sobald  man  das  Stiel- 
pessar  oder  den  Bügel-  oder  den  Zapfenring  in  größerem  Kaliber 
anwenden  will,  wachsen  die  Schwierigkeiten  bei  dem  Einführen  und 
bei  dem  Herausnehmen  der  Apparate  derartig,  daB  nicht  nur  der 
Arzt,  dem  die  besondere  Schulung  fehlt,  sondern  auch  der  viel- 
beschäftigte Spezialist  seine  Not  mit  dem  Pessarwechsel  hat  und  den 
Kranken  dabei  gewöhnlich  starke  Schmerzen  verursacht,  und  leider 
ist  das  große  Kaliber  dieser  Apparate  für  die  Behandlung  der 
kompletten  Uterusprolapse  durchaus  nicht  zu  entbehren;  die  klei- 
neren Nummern*versagen  hier  nach  kurzer  Zeit  vollkommen. 

Diese  Schwierigkeiten  werden  durch  den  besonderen  Bau  der 
Stützapparate  bedingt.  Die  an  den  Instrumenten  befindlichen  Fort- 
sätze, welche  dem  in  der  Scheide  liegenden  Ringe  die  Querstellung 
verbürgen,  lassen  auch  bei  dem  Durchschieben  der  Ringe  durch  den 
Introitus  in  die  Scheide  hinein  oder  aus  der  Scheide  heraus  eine 
Kantenstellung  nicht  zu,  da  sie  sich  beim  Einführen  an  den  Scham- 
lippen, am  Damm  oder  an  der  Symphyse  fangen  und  beim  Heraus- 
nehmen an  die  Seheiden-  und  inneren  Beckenwandungen  anstem- 
men. Man  ist  infolgedessen  gezwungen,  den  Ring  in  schräger  Stel- 
lung ganz  allmählich  durch  den  Introitus  gewaltmäBig  hindurch  ta 
zwängen,  ein  Verfahren,  welches  bei  größerem  Kaliber  des  Ringes 
nicht  ganz  leicht  und  für  die  Kranken  recht  schmerzhaft  ist. 

Diese  Schwierigkeiten  hatte  schon  Zwanck  voll  gewürdigt  und 
dadurch  zu  umgehen  versucht,  daß  er  sein  bekanntes  Flügelpessar 
konstruierte,  welches  im  geschlossenen  Zustande  sehr  leicht  durch 
den  Introitus  tief  in  die  Scheide  eingeführt  und  erst  in  den  weiten 
Scheidengewölben    durch    die  Aneinanderlagerung    des  gedoppelten 
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Stieles  zur  Entfaltung  gebracht  werden  kann.  Bei  diesem  Pessarium 
kommt  im  vollsten  MaBe  das  Prinzip  der  umschriebenen  circulären 
Spannung  der  Scheidengewölbe  mit  dauernder  Querstellung  des 
spannenden  Ringes  zur  Geltung,  und  dementsprechend  ist  seine 
orthopädische  Wirkung  eine  ganz  vorzügliche.  Aber  bekanntlich  hat 
sich  der  Zwanck'sche  Apparat  deshalb  nicht  bewährt,  weil  durch 
die  scharfen  Kanten  der  entfalteten  Ringblätter  schon  nach  kurzer 
Zeit  tiefe  Drucknekrosen  in  der  Scheidenwand  verursacht  werden 
können.     Das  Instrument  ist  deshalb  obsolet. 

Als  Resultat  dieser  Betrachtungen  ergibt  sich  demnach  die  Tat- 
sache, daß  für  die  inoperablen  Fälle  von  großem  Genital- 
prolaps das  richtige  orthopädische  Instrument  noch  fehlt, 
ein  Ring,  welcher  in  jeder  beliebigen  Größe  in  die  rein  vertierte 
Scheide  eingelegt  werden  kann,  welcher  ohne  Schädigung  des  ge- 
spannten Gewebes  das  Scheidengewölbe  umschrieben  und  so  stark 
entfaltet,  daß  wirklich  eine  dauernde  Retention  des  Uterus  und 
der  Scheide  zustande  kommt,  und  welcher  durch  eine  besondere 
Vorrichtung  daran  gehindert  wird,  sich  auf  die  Kante  zu  stellen, 
gleichzeitig  aber  leicht  auch  vom  praktischen  Arzte  in  die  Scheide 
hineingeführt  und  aus  der  Scheide  herausgenommen  werden  kann. 
Ich  habe  den  Versuch  gewagt,  ein  derartiges  Instrument  zu 
konstruieren,  und  glaube  Ihnen  einen  Apparat  zeigen  zu  können, 
der  wenigstens  einigermaßen  den  gestellten  Anforderungen  entspricht. 
In  seiner  Gestalt  ähnelt  das  zusammengefügte  Instrument  am 
meisten  dem  Rosenfeld^schen  Zapfenpessar.  Doch  existieren 
wesentliche  Differenzen  der  beiden  Pessarsorten. 

Das    maßgebende  Novum  des  neuen  Apparates,   des  Keulen- 
pessariums,  wie  das  Instrument  nach  der  Form  des  angebrachten 
Zapfens  heißen   soll,    besteht  darin,   daß   der  Ring  und  die  Keule 
durch     einen    Bajonettverschluß     in     Verbindung    stehen,     durch 
welchen  beide  Teile  sich  leicht  voneinander  trennen  und 
wieder  fest  zusammenfügen  lassen, 
und  daß   demnach  beide  Stücke  ge- 
trennt   in    die  Scheide   eingeführt 
und     erst    innerhalb    der    Scheide 
wied  ^r  fest  ineinander  gefügt;wer-  - 
den    können.     Dadurch    gewinnt    man 
die  Möglichkeit,  einen  großen  Ring  in 
Kantenstellung  durch  den  Introitus  ein- 
zuschieben.    Hat  dieser  den   Scheiden- 
eingang^  passiert,  so  wird  er  oberhalb  des 
Introitus    in   dem   weiten    Scbeidenrohr 
quer  gestellt  und  dann  erst  die  Keule  an 
ihm  befestigt  und  dadurch  seine  dauernde 
Querstellung  gesichert. 

Eine   eingehende  Beschreibung  des  von  A.  Schädel  in  Leipzig 
angefertigten  Apparates  erübrigt  sich  durch  die  beigefügte  Abbildung. 
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Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  daß  der  die  Ringlichtung 
quer  überspannende  Bügel  natürlich  ganz  flach  gehalten  sein  muB, 
damit  er  beim  Einführen  und  Entfernen  des  Ringes  in  Kanten« 
Stellung  nicht  hindert 

Nach  der  Querstellung  des  Ringteiles  oberhalb  des  Scheiden*- 
einganges  geht  man  am  besten  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  hinter  den  Querbügel  und  stellt  durch  den  Fingerdruck  das 
Bügelloch  dem  Introitus  direkt  gegenüber.  Hierauf  läßt  sich  mit 
der  rechten  Hand  der  Stecker  (a)  der  Keule  sehr  leicht  in  das 
Bügelloch  einführen  und  durch  eine  kurze  Drehung  der  Keule  um 
ihre  Längsachse  im  Sinne  der  Uhrzeigerbewegung  vermittels  des 
Bajonettverschlusses  feststellen. 

Der  Stecker  (a)  ist  absichtlich  konisch  geformt.  Die  in  dem 
Bügelloch  befindliche  Winkelrinne  (c),  welche  den  am  Stecker  be- 
findlichen Stift  {b)  aufzunehmen  hat,  verläuft  nämlich  von  ihrem 
Knie  aus  schräg  nach  dex  Ringlichtung  hin.  Dadurch  wird  der 
konische  Stecker  bei  der  Drehung  der  Keule  in  das  Bügelloch  hin- 
eingezogen und  hierdurch  eine  ausreichende  Festigkeit  in  der  Ver- 
bindung der  beiden  Teile  erzielt. 

Ich  habe  mit  dem  neuen  Pessar  schon  eine  ganze  Anzahl  von 
Kranken  mit  großem  Genitalprolaps  behandelt,  darunter  Frauen,  bei 
denen,  abgesehen  von  Hysterophoren,  bisher  kein  orthopädischer 
Apparat  die  vorgefallenen  Teile  zurückgehalten  hat.  Einen  Blifi- 
erfolg  habe  ich  mit  dem  Instrumente  bisher  noch  nicht  erlebt  und 
glaube  auch,  daß  ein  solcher  nicht  so  leicht  eintreten  wird,  wenn 
man  nur  den  Ringteil  des  Pessariums  in  ausreichender  Größe  wählt. 

In  der  Versuchszeit  kam  es  vor,  daß  bei  einem  schlecht  gear- 
beiteten Instrument  die  Keule  sich  spontan  aus  der  Verbindung  mit 
dem  Bügel  löste.  Seitdem  der  konische  Stecker  durch  die  schräg 
verlaufende  Führungsrinne  in  das  Bügelloch  hineingezogen  wird,  ist 
eine  spontane  Trennung  der  beiden  Teile  nicht  wieder  vorgekommen. 

Für  die  Wahl  der  Keulenform  des  Zapfens  waren  zwei  Ge- 
sichtspunkte maßgebend.  Erstens  ist  bei  dem  runden  dicken  Ende 
der  Keule  nie  eine  Drucknekrose  in  der  Scheidenwand  zu  be- 
fürchten; zweitens  wird  durch  die  Anschwellung  des  Zapfens  der 
seitliche  Ausschlag  desselben  in  der  Vagina  ganz  ausgeschaltet.  Na- 
türlich darf  die  Keule  nicht  so  lang  sein,  daß  sie  aus  dem  Scheiden- 
eingange hervorsieht,  weil  sie  sonst  unbequeme  Sensationen  veran- 
lassen kann. 

Nur  bei  einer  meiner  Kranken,  die  einen  ziemlich  großen  Ring 
trägt,  bei  welcher  aber  alle  anderen  Pessarsorten  versagten,  werden 
durch  das  Keulenpessar  Beschwerden  verursacht,  Urindrang  und  er- 
schwerte Urinentleemng.  Die  Urethra  läßt  sich  aber  leicht  dadurch 
entlasten,  daß  die  Kranke  vor  dem  Urinieren  die  Keule  mit  dem 
Finger  etwas  tiefer  in  die  Scheide  hineindrückt. 
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m. 

(Mitteilung  aus  der  gebuitshilfl.  und  gynäkolog.  Klinik  der  k.  ung. 
Franz  Joseph-Universität  in  Kolozevär.    Direktor  Prof.  Dr.  Dionys- 

V.  Szabö.) 

Tetanie  nach  einer  Perineoplastik. 

Von 

Dr.  Lajos  Oöth. 

Wie  bei  so  mancher  Krankheit  von  dunkler  Ätiologie  die  mannig- 
faltigsten sich  in  zeitlichem  Zusammenhange  meldenden  Momente 
als  Ursachen  beschuldigt  werden,  so  wurden  auch  bei  Tetanie  zahl- 
reiche Umstände  teils  als  unmittelbare  Ursachen  genannt  (Tetanie 
nach  Kropfexstirpationen,  Magendilatationstetanie) ,  teils  wenigstens 
mit  dem  Versuche  erwähnt,  einen  indirekten  Zusammenhang  zwischen 
den  betreffenden  Umständen  und  der  fraglichen  Erkrankung  zu  ent- 
decken (»Schusterkrampf,  Contracture  des  nourrices«  etc.). 

So  verschieden  nun  auch  die  in  Erwägung  gezogenen  Angaben 
sein  mögen,  konnte  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keinen 
einer  gynäkologischen  Operation  sich  anschließenden  TetaniefaU  ent- 
decken. Die  von  Mein  er  t^  vorgetragenen  und  in  diesem  Zentral- 
blatte unter  dem  Titel:  »Über  gynäkologische  Fälle  von  Tetanus 
und  Tetanie«  referierten^  Beobachtungen  scheinen  auch  nur  von 
Wundstarrkrampferkrankungen  zu  handeln,  wie  dies  auch  aus  der 
Veröffentlichung^  des  genannten  Vortrages  ersichtlich  ist. 

Die  Seltenheit  meiner  Beobachtung  möge  die  Veröffentlichung 
des  folgenden  Falles  rechtfertigen: 

Frau  G.  F.,  25  Jahre  alt,  von  h&uslicher  Beschftftigung.  Beginn  der  Men- 
struation mit  14  Jahren,  Wiederholung  vier  wöchentlich,  Dauer  eine  Woche,  ohne 
jegliche  Beschwerden.  IVpara.  Erste  Geburt  vor  8  Jahren,  letite  vor  4  Monaten; 
regelmäßige  Geburten  bu  Ende  der  Schwangerschaft  Wochenbettverlauf  normal 
(zwei  Wochen  liegend  verbracht).  Seit  ihrer  vorletsten  Geburt  hat  Fat.  einen 
schlecht  geheilten  Dammriß. 

Bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  hatte  Fat.  ihr  Kind  selbst  gestillt.  Sofort 
nach  ihrer  Aufnahme  begann  sie  Bitterwasser  zu  nehmen.  10  Tage  spftter,  nach- 
dem die  Milcbsekretion  aufgehört  hatte,  wurde  die  Ferineoplastik  unter  Chloro- 
formnarkose vorgenommen:  Die  Dammrißnarbe  verzweigte  sich  gabelförmig  an  der 
hinteren  Scheidenwand ,  umgab  also  daselbst  einen  dreieckigen,  zurückgezogenen 
Lappen.  Die  Operation  begann  mit  der  Loslösung  dieses  Lappens,  nach  Exzision 
des  Narbengewebes  wurde  derselbe  abw&rts  gezogen;  die  auf  diese  Weise  ge- 
näherten Wundränder  wurden  beiderseits  mit  Silberdraht  vern&ht.  Nach  Weg- 
schneiden der  übrig  gebliebenen  Lappenspitze  wurde  die  Vereinigung  an  den 
großen  Schamlippen  fortgesetzt,  zum  Schlüsse  wurde  die  Haut  des  Dammes  mit 
zwei  Nähten  geschlossen. 

Nach  der  Operation  erbrach  Fat.  wiederholt.  Am  nächstfolgenden  Tage 
nachmittags  stellten  sich  typische  Tetaniekrämpfeein   (> Geburtshelferhaltung « 

1  Zentraiblatt  für  Gynäkologie  1893.  p.  318. 

2  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  p.  381. 
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beider  Hände,  Plantarflezion  der  Fuße,  Zehen  gegen  die  Sohle  gekrallt,  Füße 
hohl,  Trousseau'sches,  Erb^sches,  Chvostek^sches  Phänomen  deutlich  aus- 
gesprochen). Die  Krämpfe  wiederholen  sich  fast  Vs — Vs^^^^^^^ich,  dauern  2  bis 
5  Minuten  an  und  verursachen  ziemlich  intensive  Schmerzen. 

Da  Fat.  ohnehin  bettlägerig  war,  wurde  Brom  in  mittleren  Dosen  verordnet. 
Vom  3.  Tage  an  wurden  die  Krämpfe  seltener,  verloren  an  Extensität  und  In- 
tensität. Vom  8.  Tage  an  meldeten  sie  sich  1 — 2mal  des  Tages.  Am  11.  Tage 
Entfernung  sämtlicher  Nähte.  Vereinigung  per  primam  inten tionem.  Am  selben 
Nachmittage  meldeten  sich  wieder  intensivere  Krämpfe,  besonders  in  den  Zehen. 
Am  13.  Tage  letzter  Tetanieanfall.  Am  16.  Tage  Entlassung.  Laut  brieflicher 
Mitteilung  der  Fat.  haben  sich  die  Krämpfe  nicht  wiederholt. 

Die  Identität  der  Erkrankung  war  mit  Rücksicht  auf  die  deut- 
lich ausgesprochenen  Symptome  nicht  schwer  festzustellen.  Durch 
Fehlen  yon  Trismus,  von  erhöhter  Beflextätigkeit  war  Tetanus,  durch 
Erscheinen  der  Krämpfe  bei  unberührtem  Sensorium  Epilepsie  mit 
Leichtigkeit  auszuschließen.  Ergotinismus  konnte  durch  Fehlen  von 
Diarrhöen,  von  Sensibilitätsstörungen  ausgeschlossen  werden.  Gegen 
Hysterie  sprach  das  Fehlen  weiterer  hysterischer  Stigmata.  Femer 
soll  bei  Hysterie  das  Trousseau'sche  Phänomen  nur  ausnahmsweise, 
das  Chvostek'sche  nie  vorkommend 

Wenn  wir  nunmehr  nach  der  Erklärung  der  beobachteten  Te- 
tanie suchen,  darf  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  sich  die 
Erkrankung  bei  einer  Frau  einstellte,  die  seit  ihrer  letzten,  vor 
4  Monaten  erfolgten  Geburt  bis  vor  kurzem  ihr  Kind  selbst  gestillt 
hatte.  Namentlich  muß  es  mit  erwogen  werden,  ob  es  sich  nicht 
einfach  um  eine  >  Contracture  des  nourrices  «  handelte.  Wenngleich 
die  Tetanie  der  Stillenden  gewöhnlich  in  den  ersten  Wochen  auf- 
tritt, werden  auch  >  Latenzperioden  <  von  2 — 8  Monaton  erwähnt. 
Immer  erfolgte  jedoch  das  Ausbrechen  der  Erkrankung  während  des 
Stillgeschäftes,  nur  in  einem  Falle,  bei  einer  Frau,  die  ihr  Kind 
1^2  Jahre  gestillt  hatte,  erst  nach  der  Entwöhnung^. 

Daß  die  >  Contracture  des  nourrices  <  gewöhnlich  endemisch  auf- 
tritt, während  unser  Fall  vereinzelt  beobachtet  wurde,  mag  nur  neben- 
bei erwähnt  werden. 

Ebensowenig  darf  die  Frage  übergangen  werden,  ob  nicht  die 
Chloroformnarkose  eine  Vergiftungstetanie  herbeigeführt  habe,  nach- 
dem Löb^  eine  einzige  hierhergehörende  Beobachtung  beschreibt 
Doch  scheint  in  seinem  Falle  außer  Tetaniestellurig  der  Hände  nur 
das  Facialisphänomen  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Es  ließe  sich  übrigens  schwer  vorstellen,  daß,  wenn  Chloroform 
überhaupt  Tetanie  herbeizuführen  imstande  wäre,  der  erwähnte  Fall 


3  Bökai-K6tli-Kordnyi,  A  Belgy6gy&s«at  K^aikönyve  Bd.  IV.  p.  96T. 
Nach    Frankl-Hochwart    käme    das    Chyostek'sche    Phänomen     bei 
Hysterie   »ab  und  zu*   vor,  das  Trousseau'sche  nie.    (Nothnagel,    Speiielle 
Pathologie   und  Therapie    Bd.  XL   II.  Teil,    Frankl-Hochwart,    Die  Tetanie, 
p.  169—170. 

*  Frankl-Hochwart,  1.  c.  p.  108. 

5  Citiert  ibid.  p.  105. 
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bei  der  heutigen  Verbreitung  des  Chloroform-Verbrauches  vereinzelt 
bleiben  könnte. 

Wenn  aber  die  Entstehung  der  Tetanie  in  unserem  Falle  durch 
keine  der  bekannten  Ursachen  erklärbar  ist,  wenn  wir  in  Betracht 
ziehen,  daß  sich  das  Krankheitsbild  der  Perineoplastik  unmittelbar 
anschloß  y  daß  es  sich  weder  vor  der  Operation  noch  später  bei  der 
Fat.  meldete y  können  wir  uns  des  Gedankens  nicht  erwehren,  daß 
möglicherweise  die  Auslösung  der  Tetanieerkrankung  von  dem  ge- 
schilderten operativen  Eingriffe  nicht  völlig  unabhängig  war.  Wir 
wollen  dabei  nicht  versäumen,  darauf  hinzuweisen,  daß  die  schon 
bedeutend  gemilderten  Symptome  nach  der  Entfernung  der  Nähte 
sich  sofort  mit  erneuter  Energie  meldeten. 

Gesetzt  aber  den  Fall,  daß  der  Zusammenhang  gänzlich  geleugnet 
werden  müßte  und  die  Tetanie  als  Folge  des  Säugens  betrachtet 
würde,  bliebe  es  noch  immerhin  des  Aufzeichnens  wert,  daß  sich 
das  Krankheitsbild  wie  in  dem  einzigen  bekannten  (oben  citierten) 
Falle,  erst  nach  der  Entwöhnung  einstellte. 


Neue  Bücher. 

1)  W.  Nagel.     Operative    Geburtshilfe   für  Ärzte   und   Stu- 
dierende. 

Berlin,  Ffseher'a  mediEin.  Buchhandlung  (H.  KornfeU)»  1902. 

Wohl  mancher,  welcher  dem  Gange  der  geburtshilflichen 
Literatur  gefolgt  ist,  wird  denken,  es  sei  schon  genug  von  Leit- 
fäden der  geburtshilflichen  Operationen  geschrieben  worden,  aber 
der  Verf.  des  yorliegenden  Buches,  der  fleißige  Schüler  Gusser ow 's 
hat  einem  vielfach  geäußerten  Wunsche  nachgegeben,  indem  er  sich 
zu  dieser  Veröffentlichung  entschloß.  Für  die  Anordnung  des  Stoffes 
in  einem  solchen  Leitfaden  ergaben  sich  dem  Verf.  verschiedene 
Wege.  Einige  beschränken  sich  lediglich  auf  eine  genaue  Dar- 
stellung der  einzelnen  Handgriffe,  andere  suchen  historisch  die  Be- 
gründung der  alten  Meisterstücke  unserer  Vorfahren  zu  entwickeln« 
Zwischen  diesen  Wegen  die  richtige  Mittelstraße  einzuhalten,  ist 
nicht  jedem  gegeben.  Eine  trockene  Aufzählung  der  einzelnen 
Manipulationen  wird  dem  Leser  leicht  langweilig,  und  andererseits 
darf  der  Autor  eich  nicht  zu  tief  in  geschichtliche  Vorgänge  ein- 
lassen. 

Daß  das  N.'sche  Buch  überall  diese  Anforderungen  der  Form 
glücklich  gelöst  hat,  kann  man  nicht  sagen.  Schon  allein  die  In- 
haltsangabe mutet  dem  Leser  unerwartete  Gedankensprünge  zu, 
man  findet  sich  hier  von  der  > Beckenneigung«  und  dann  in  dem 
nächsten  Kapitel  auf  die  »Behandlung  der  Beckenendelagen«  ver- 
setzt. Eine  andere  Reihenfolge  wäre  der  Einheitlichkeit  des  Werkes 
nützlich  gewesen.  Dahingegen  stehen  Angaben,  wie  die  über  das 
Leben    von    Simpson    und    Semmelweis     und     über    Mortalität 
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preußischer  Provinzen  mit  geburtshilflichen  Operationen  doch  nur 
in  einem  lockeren  Zusammenhang. 

Über  mehrere  sachliche  Punkte  der  N. 'sehen  Anschauungen 
kann  man  verschiedener  Meinung  sein.  Der  Verf.  betont  ausdrück- 
lich den  Satz:  »Eine  große  und  rasch  wachsende  Eopfgeschwulst 
ist  eine  Indikation  zur  Anlegung  der  Zange«.  Dies  ist  ein  Satz, 
welcher  schon  früher  Unheil  angerichtet  hat.  In  dem  alten  preußi- 
schen Kanzow 'sehen  Hebammenlehrbuch  stand  das  und  viele  un- 
nötige Zangenoperationen  wurden  dadurch  von  den  Hebammen 
veranlaßt.  Als  vor  vielen  Jahren  die  veralteten  Vorschriften  des 
alten  Lehrbuches  getadelt  wurden,  fand  auch  diese  Vorschrift  von 
Fachgenossen  eine  berechtigte  herbe  Kritik.  Schon  vor  50  Jahren, 
wußte  Michaelis,  was  er  von  der  Gefahr  der  Kopfgeschwulst  zu 
halten  hatte  I 

Ebenso  ist  die  Stellung  N.'s  zu  der  Berechtigung  der  prophy- 
laktischen Wendung  anfechtbar.  Mehrere  Schulen  denken  darüber 
anders.  Jedenfalls  hatte  N.  keinen  Grund,  die  gegenteiligen 
Meinungen  Krönig's  und  Menge's  mit  ein  paar  abweisenden 
Worten  abzutun.     Diese  Fragen  sind  bisher  wenigstens  strittig. 

Auch  erwünscht  wäre  es  gewesen,  wenn  N.  die  dritte  und  vierte 
Kopflage  in  seinem  Leitfaden  zu  dem  alten  Eisen  geworfen  hätte. 
Wir  haben  früher  unter  den  komplizierten  Einteilungen  genug  ge- 
litten. Gerade  dem  Verf.  des  Leidfadens  hätte  sich  eine  dankbare 
Aufgabe  geboten,  wenn  er  diese  Stellungen  auf  das  gewöhnliche 
einfache  Schema  zurückgeführt  hätte. 

Nur  diese  Punkte  mögen  aus  dem  umfangreichen  Buche  hervor- 
gehoben werden,  im  übrigen  halten  sich  die  Vorschriften  des  Autors 
an  die  bewährten  Grundsätze  der  neueren  Geburtshelfer.  Auch 
was  er  über  die  Überschätzung  der  Symphyseotomie  sagt,  wird  von 
den  meisten  gebilligt  werden. 

Die  Beigabe  von  den  Abbildungen  —  es  sind  77  Figuren  da  — 
wird  jedem  erwünscht  sein,  sie  sind  durchweg  von  künstlerischer 
Hand  ausgeführt,  nur  in  den  Fig.  37  und  38  ist  die  Haltung  der 
Beine  verzeichnet.  Dohm  (Dresden). 

2)  Steinkopf«    Das  Hebammenwesen  im  Kreise  Liebenwerda. 

(Sonderabdruok  aus  der  Zeitschrift  für  medisinische  Beamte  Jahrgang  1902.) 
Eine    überaus    erfreuliche   Schilderung,   welche    zeigt,   wie   viel 
Segen  in  einem  preußischen  Kreise  durch  die  Tatkraft  eines  Physikus 
und  unter  Beihilfe  eines  intelligenten  Landrates  für  das  Hebammen- 
wesen geschafft  werden  kann! 

In  Liebenwerda  hatte  1896  der  Kreisausschuß  eine  Reg^elung 
der  Hebammenbezirke  angeordnet,  und  jetzt  zeigen  sich  die  wohl- 
tätigen Erfolge  dieser  Anordnungen.  Das  Präsentationsrecht  für  die 
Lehranstalt  bat  der  Ausschuß  den  Gemeinden  abgenommen,  jetzt 
hat  nur  der  Kreisausschuß  und  der  Physikus  darüber  zu  befinden. 
Für  jeden  Bezirk  ist  eine  bestimmte  Zahl  von  Hebammen  angestellt, 
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welche  in  ihrer  Praxis  auf  dieses  Gebiet  beschränkt  sind.  Dagegen 
sorgt  der  Kreis  ihnen  für  ein  auskömmliches  Gehalt  und  im  Falle 
der  Dienstunfähigkeit  für  eine  angemessene  Pension.  Alle  10  Jahre 
hat  durch  den  Ausschuß  eine  Revision  der  Hebammenbezirke  statt- 
zufinden, bei  welcher  gegebenen  Falls  eine  Abänderung  der  Bezirke 
erfolgen  soll.  Jedes  Jahr  hat  sich  die  Bezirkshebamme  dem  Physikus 
zu  einer  Nachprüfung  zu  stellen,  für  Tagegelder  und  Instrumente 
sorgt  der  Kreis,  für  Anzeigen  von  Wochenbettserkrankungen  werden 
den  Hebammen  frankierte  Postkarten  zugestellt,  in  dringenden  Fällen 
ist  ihnen  eine  telegraphische  Anzeige  an  den  Physikus  geboten. 
Seit  der  Einführung  dieses  Statuts  haben  sich  die  Wochenbetts- 
erkrankungen über  die  Hälfte  vermindert. 

Jedem  anderen  Kreise  möchte  man  gleiche  Einrichtungen 
wünschen.  Leider  finden  in  ostelbischen  Gebieten  solche  Wünsche 
in  der  Verständnislosigkeit  der  Bevölkerung  und  in  den  unzureichenden 
Entgegenkommmen  der  Verwaltungsbehörden  sehr  bald  ihre  Grenze. 

Dohm  (Dresden). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitsung  am  4.  November  1902. 
Vorsitzender:  Piskacek;  Sohriftführer :  Regnier. 

Piskaoek  hält  vorerst  den  beiden  verstorbenen  Ehrenmitgliedern  Porro  und 
Yircbow  ehrenden  Nachruf. 

I.  Schaut'a:  a.  Dermoid,  mit  dem  Darm  kommuniiierend. 

Der  vorliegende  Fall  betrifft  ein  Idjähriges  Mädchen,  das  am  13.  Oktober  zu 
uns  in  die  Klinik  kam.  Aus  der  Anamnese  will  ich  hervorheben,  daß  es  im 
vorigen  Jahre  eine  leichte  Zunahme  des  Bauchumfanges  beobachtete,  namentlich 
unter  Schmerzen  der  rechten  Bauchseite,  die  von  Erbrechen  begleitet  waren.  Ein 
Arit  diagnostizierte  eine  Cyste,  punktierte  dieselbe  und  entleerte  ein  gewisses 
Quantum  Flüssigkeit;  dies  geschah  im  November  1901.  Die  Pat  befand  sich 
dann  wohl,  bis  einen  Monat  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Klinik  wieder  Erbrechen 
auftrat,  das  von  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  begleitet  war.  Bei  der 
Untersuchung  fand  sich  an  der  rechten  Seite  neben  dem  ganz  kleinen  atrophischen, 
kaum  angedeuteten  Uterus  ein  kaum  hühnereigroßer,  gut  beweglicher,  druck- 
empfindlicher Tumor,  der  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  fOr  ein  Dermoid  an- 
gesprochen wurde.  Am  16.  Oktober  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt;  es  fanden 
sich  vielfache  Adhäsionen  mit  dem  Darme,  dem  Netze  und  den  Bauchdecken; 
der  Tumor  selbst  war  langgestielt  und  hing  ganz  besonders  an  einer  Stelle  sehr 
innig  mit  dem  Darme  zusammen.  Ich  präparierte  den  Darm  ab.  An  der  Ab- 
lösungsstelle fand  sich  am  Darm  (Coecum)  eine  etwa  erbsengroße  Lücke,  die  jedoch 
schon  vor  der  Ablösung  des  Darmes  bestanden  haben  mußte,  denn  der  Inhalt 
der  Cyste  war  fäkulent  und  im  Darm  fanden  sich  Haare,  die  bei  der  Eröffnung 
herausgezogen  wurden,  so  daß  schon  vor  der  Operation  eine  Kommunikation  be- 
standen haben  mußte.  Es  scheint  mir  das  von  Interesse,  weil  sich  die  Frage  auf- 
werfen  läßt,  wieso  diese  Kommunikation  zwischen  Darm  und  Dermoidhöhle 
zustande  gekommen  sein  könnte.  Wenn  man  die  Dicke  der  Wandungen  des 
I>ermoids  in  Betracht  zieht,  so  muß  man  sagen,  daß  hier  nicht  so  leicht  ein 
I>urchbruch  stattgefunden  haben  konnte.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn 
ich  annehme,  daß  die  Punktion  in  einem  kausalen  Zusammenhange  gestanden  sein 
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dflrfte  mit  der  LQokenbildung  im  Darme.  leh  stelle  mir  den  Vorgang  bo  tor, 
daß  nach  der  Punktion  sich  der  Darm  an  dieser  Stelle  angelötet  hatte  und  ent- 
weder durch  die  Punktion  ein  Eiterungsprozeß  in  der  Cyste  angeregt  wurde  und 
dann  der  Durchbrucb  des  in  einen  Eitersack  umgewandelten  Cystensackes  in  den 
Darm,  oder  umgekehrt  der  Durchbrach  aus  dem  Darme  in  die  Cyste  stattgefunden 
hat.  Die  Lücke  im  Darm  wurde  in  iwei  Etagen  gen&ht.  Die  Heilung  erfolgte 
per  primam. 

b.  Sarkombildung   in   einem   nekrotischen   Myom   11  Jahre  nach 
Kastration. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Frau,  welche  ich  im  Deiember  1891  sum  ersten 
Male  sah.    Dieselbe  war  damals  40  Jahre  alt,  klagte  über  Fluor  und  Schmerzen, 
in  letzter  Zeit  besonders  über  Harnyerhaltung.    Sie  hatte  zweimal  geboren,  zu- 
letzt vor  17  Jahren;  einmal  einen  schweren  Puerperalprozeß  durchgemacht.    Ich 
fand  den  Uterus   bis  zum  Nabel  emporragend.    Zwei  Myome  waren  damals  die 
Ursache  der  Vergrößerung  des  Uterus.     Der  eine,  kindskopf große,  Anteil  lag  in 
der  hinteren  Wand  des  Uteruskörpers,  während  der  zweite,  von  derselben  Größe, 
die  hintere  Muttermundslippe  vöUig  substituierte  und  nach  oben  zu  in  die  hintere 
Cer?icalwand  hinaufreichte.   Während  also  die  hintere  Muttermundslippe,  tief  ins 
Becken  hinabreichend,  fast  völlig  durch  diesen  Tumor  gebildet  war,  war,  wie  in 
diesen  Fällen  gewöhnlich,  die  vordere  Muttermundslippe   durch  einen  schmalen, 
halbmondförmigen  Saum  dicht  über  der  Symphyse  gebildet.    loh  schritt  nun  zur 
Laparotomie,   die  Frau  war  fettleibig,  die  Narkose  unruhig,  es  fanden  sich  viele 
Verwachsungen.  Ich  habe  mich,  um  die  Operation  nicht  zu  stark  auszudehnen,  da- 
mals entschlossen,   die  Kastration  auszuführen.    Damals  war  noch  die  Zeit,  wo 
die  Kastration  bei  Myomen  öfter  ausgeführt  wurde.     Die  Operation  wurde  am 
4.  Januar  1892  ausgeführt.    Der  Erfolg  war  zunächst  ein  ganz  guter;  die  Myome 
verkleinerten  sich  rasch,  die  Blutungen  sistierten,  das  Myom  im  Uteruskörper  war 
binnen  Jahresfrist  nicht  mehr  taztbar.    Das  Myom  in  der  Cervix  hat  sich  jedoch 
nicht  vollkommen  zurückgebildet;  es  war  im  nächsten  Jahre  noch  immer  orange- 
groß nachweisbar.    Doch  da  sich  die   Frau  wohl  befand,  hatten  wir  keine  Ver- 
anlassung, etwas  zu  unternehmen.    Ich  habe  die  Frau  dann  aus  den  Augen  ver- 
loren.   Vor  14  Tagen  wurde  ich  wieder  zu   derselben   gerufen:    Sie  blutete  seit 
14  Tagen  profus.    An  Stelle  der  hinteren  Muttermundslippe,  die  durch  den  Tumor 
noch  stärker  ausgedehnt  war,  fand  sich  gerade  dort,  wo   die  Muttermundelippe 
gegen  die  Scheide  am  stärksten  vorragt,  eine   zerfallende,  brüchige  Masse,  die 
aus  der  durchbrochenen  Kapsel  des  Myoms  hervorquoll.    Ich  habe  diese  braehige 
Masse  mit  dem  scharfen  Löffel  herausgeholt;  es  konnte  sich  nur  um  Nekrose  oder 
Degeneration    handeln.    Die    mikroskopische    Untersuchung    der    ausgelöffelten 
Massen  ergab  Nekrose  mit  Umwandlung  in  Sarkom  an  der  Peripherie  der  einzelnen 
Knoten.    Am  Präparate  sieht  man  neben  gewöhnlichem  Myomgewebe  Bundzellen- 
sarkom.  Auf  Qrund  dieses  Befundes  konnte  ich  mich  mit  der  Auskratzung  dieser 
Partie  nicht  begnügen,  sondern  mußte  die  Totalexstirpation  des  Tumors  beantxagen. 
Ich  habe  demgemäß  den  Tumor  von  der  Scheide  aus  umschnitten,  die  vielfachen 
Verwachsungen   gelöst  und   die  Operation   mit  Totalexstirpation   des  Uterus   zu 
Ende  geführt.    Hier  zeige  ich  Ihnen  das  Präparat.    An  der  Stelle,  wo  das  Myom 
in  die  Scheide  vorlag,   sieht  man   die  sarkomatöse   Degeneration.    Ich   glaubte, 
daß  das   ganze  Myom  sarkomatös  degeneriert  sein  würde,  doch  war   es  nur  die 
in  die  Vagina  vorragende  Partie. 

Dieser  Befund  läßt  daran  denken,  daß  ein  Reiz  oder  eine  Schädlichkeit  von 
der  Scheide  aus  auf  das  Myom  eingewirkt  habe  oder  daß  eine  Infektion  durch 
Mikroorganismen  im  Sinne  der  neuen  Erfahrungen  stattgefunden  habe.  Solche 
Myomknoten  scheinen  im  klimakterischen  Alter  von  geringer  Bedeutung  zu  eein; 
man  vertröstet  oft  die  Frauen  auf  das  Klimakterium,  in  der  Hoffnung,  daß  es 
dann  besser  würde.  Doch  zeigt  dieser  Fall,  wie  viele  andere,  daß  ein  definitiver 
Abschluß  der  Krankheitssymptome  bei  Eintritt  des  Klimakterium  nieht  mit 
Sicherheit  erwartet  werden  könne,  und  daß  selbst  nach  11  jähriger  Menopause 
eine  derartige  lebensgefährliche  Erkrankung  eintreten  könne.   Die  Frau  überstand 
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trotz  Diabetes  (2X  Zucker)  den  Eingriff  recht  gut  und  hat  eine  ungestörte  Heilung 
durchgemacht. 

II.  Hink  demonstriert  ein  Bougie  zur  Einleitung  der  Frühgeburt 
rezp.  des  künstlichen  Abortus. 

m.  Keitler  berichtet  Über  einen  retroperitonealen,  ein  absolutes  Geburts- 
hindernis darstellenden  Tumor,  dessen  Trägerin  er  bereits  im  Herbste  1901  in  der 
gynäkologischen  Gesellschaft  demonstriert  hat.  Damals  wurde  von  ihm  der  ab- 
gerissene Kindesschädel  durch  Morcellement  entfernt,  da  der  Tumor  daz  Becken 
bis  auf  einen  kaum  3  cm  breiten  Spalt  verengte.  Die  Fat.  kam  am  27.  August 
1902  mit  gesprungener  Blase  und  im  9.  Lunarmonat  gravid  wieder  in  die  Klinik. 
Der  unmittelbar  vor  dem  Kreuzbein  gelegene  Tumor  hatte  sich  gegenüber  dem 
Vorjahre  etwas  vergrößert,  und  da  kein  Verdacht  auf  Infektion  vorlag,  wurde  der 
Kaiserschnitt  mit  Entfernung  des  Uterus  und  retroperitonealer  Stielversorgung  aus- 
geführt. Nachträglich  gab  die  Frau  an,  daß  sie,  wie  täglich,  auch  unmittelbar 
vor  der  Aufnahme  mit  den  in  die  Vagina  eingeführten  Fingern  das  Rektum  aus- 
gedrückt habe.  Unter  den  Erscheinungen  der  akuten  Sepsis  ^s^  Uhr  Abends  am 
2S.  August  Exitus. 

Bezüglich  der  Sepsis  ergaben  sich  bei  der  Autopsie  keine  Anhaltspunkte,  da- 
gegen fand  sich  die  Leber  von  zahlreichen  Metastasen  des  retrorektal  gelegenen, 
fast  zweifaustgroßen,  auf  das  Steiß-  und  Kreuzbein  übergreifenden  Tumors  durch- 
setzt. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  eine  Geschwulst 
handle,  welche  mit  einem  sarkomatösen  Gliom  große  Ähnlichkeit  besitzt.  Demon- 
stration der  betreffenden  mikroskopischen  Präparate.     (Erscheint  ausfohrlich). 

Weiter  berichtet  K.  über  einen  Fall  von  Fibrom  des  Ovars  mit  lorquiertem 
Uterus.  Es  handelt  sich  um  ein  kleinfaustgroßes,  derbes  Fibrom  des  linken 
Ovars,  welchem  noch  eine  beträchtliche  Partie  gesunden  Ovarialgewebes  aufsitzt. 
Der  Tumor  wies  eine  Stieldrehung  von  180°,  entsprechend  dem  Küstner'schen 
Gesetz  auf.  Der  dazu  gehörige  amputierte  myomatöse  Uterus  wies  eine  Torsion 
von  90°  in  demselben  Sinne  auf,  und  dürfte  die  Torsion  darauf  zurückzuführen 
sein,  daß  wegen  der  Kürze  des  Stieles  des  Ovarialtumors  die  die  Stieldrehung 
verursachende  und  weiterwirkende  Kraft  nunmehr  auf  den  Uterus  wirkte. 

IV.  Halban:  Zur  Therapie  der  Hämatometra. 

H.  demonstriert  ein  Präparat  von  einer  Hämatometra  im  rudimentären  Neben- 
hörn  eines  Uterus  bicornis.    Das  Nebenhorn  wurde  eztirpiert. 

In  einem  zweiten  Falle  fand  sich  die  Hämatometra  im  gut  entwickelten  Home, 
da  bei  demselben  eine  Cervixhypoplasie  mit  Atresie  und  Scheidenatresie  bestand. 
Das  Nebenhorn  war  rudimentär.  Da  eine  Exstirpation  der  Hämatometra  die  Frau 
verstümmelt  hätte,  wurde  eine  Hysteroelytrotomie  ausgeführt,  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  der  Fundus  des  Uterus  gelocht  und  in  den  eröffneten  Fornix  vaginae 
eingenäht  wurde.  Es  mußte  diese  Methode  angewendet  werden,  da  der  untere 
Pol  der  Hämatometra  vom  Fornix  vaginae  zu  weit  entfernt  war  und  bei  einer 
Vernähung  desselben  mit  der  Vagina  die  Spannung  zu  groß  gewesen  wäre,  während 
der  Fundus  uteri  ganz  gut  nach  vorn  gedreht  werden  konnte.  Der  Erfolg  war 
ein  sehr  guter,  die  Frau  hat  nachher  durch  die  Vagina  menstruiert. 

(Erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie). 


4)  Annual  Meeting  of  the  Brit.  med.  Association  at  Manchester  1902. 
(Brit.  med.  journ.  1902.  August  2;  Oktober  11.) 
Der  einleitende  Vortrag  wurde  von  JappSinclair  (Manchester)  gehalten.  Unter 
dem  Titel:  >Klinische  Betrachtungen  der  Krebserkrankungen  des 
Weibes«  gibt  S.  eine  ausführliche  Übersieht  über  die  Literatur  der  letzten 
Jahre.  Vortr.  ist  der  Meinung,  daß  nur  durch  das  Zusammenarbeiten  der  Prak- 
tiker und  der  Spezialisten  ein  Fortschritt  in  dieser  Frage  erzielt  werden  kann. 
Klinische  Beobachtungen  hält  S.  für  wichtiger  als  »Mikrotom  und  Kulturröhrchen«, 
die  er  jedoch  auch  nicht  verwerfen  will. 
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Es  fol^t  eine  Diskussion  über  Indikationsstellung  zum  Kaiser- 
schnitt. 

Galabin  glaubt,  daß  die  Gefahren  der  Embryotomie  im  allgemeinen  unter- 
schätzt 'werden.  Man  muß  nach  mehreren  Statistiken  auf  6 — lOX  Todesfälle  nach 
Ausführung  der  Embryotomie  taxieren.  Einzelne  Operateure  hatten  nach  Kaiser- 
schnitten nur  eine  Sterblichkeit  von  3^,  und  wenn  man  auch  durchschnittlich  die 
Mortalität  der  Sectio  caesarea  höher  angeben  muß,  so  steht  G.  doch  auf  dem 
Standpunkte,  den  Kaiserschnitt  an  Stelle  der  Perforation  des  Kindes  zu  empfehlen, 
Torausgesetzt,  daß  die  Frau  noch  nicht  infiziert  ist.  Wenn  schon  Zangenversuche 
gemacht  wurden,  die  Schwangere  aber  noch  nicht  erschöpft  ist  und  Fieber  nicht 
vorhanden,  so  ist  trotzdem  nicht  in  allen  Fällen  der  Kaiserschnitt  zu  verwerfen. 
Zur  Sterilisierung  der  Frau  darf  sich  der  Operateur  nicht  herbeilassen,  wenn  nicht 
Myom  und  Krebs  als  Komplikationen  vorhanden  sind.  Ist  man  zur  Sterilisierung 
berechtigt,  so  soll  man  nach  G.  die  supravaginale  Hysterektomie  ausführen  und 
dabei  ein  oder  beide  Ovarien  zurücklassen.  Von  der  Symphyseotomie  gegenüber 
dem  Kaiserschnitte  ist  Vortr.  nicht  begeistert.  Nach  italienischen  Statistiken 
ergibt  sich  für  die  Symphyseotomie  die  Sterblichkeit  der  Mütter  auf  12,5X  und 
der  Kinder  auf  14,3X}  dagegen  nach  Kaiserschnitt  nur  auf  11  resp.  7,6X-  — 
Die  Einleitung  der  Frühgeburt  verwirft  G.  zwar  nicht,  doch  will  er  dieselbe 
da  beschränkt  wissen,  wo  die  Kinder  während  der  Geburt  durch  den  stark  ver- 
engten Beckenkanal  voraussichtlich  absterben  werden,  nach  den  Erfahrungen,  die 
man  bei  voraufgehenden  Geburten  gemacht  hatte.  Äholiche  Betrachtungen  gelten 
für  die  hohe  Zange,  deren  Gefahren  G.  hoch  anschlägt,  indem  er  auf  116  hohe 
Zangen  5,1^  auf  Todesfälle  der  Mütter  und  20,6^  auf  die  der  Kinder  berechnet. 
Für  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  empfiehlt  Vortr.  in  erster  Linie  den 
Ballon  von  Champetier  de  Bibes.  Auch  bei  der  Eklampsie  sind  die  Ergeb- 
nisse des  Kaiserschnittes  ungünstige,  so  daß  G.  den  anderen  Methoden  der  Be- 
handlung das  Wort  redet.  Verweigert  die  Kreißende  die  Operation,  so  soll  sich 
der  behandelnde  Arzt  ohne  Bedenken  zur  Perforation  entschließen  und  nicht  etwa 
die  ganze  Behandlung  ablehnen. 

Cameron  (Glasgow)  hat  in  14  Jahren  den  Kaiserschnitt  50mal  ausgeführt. 
Gezählt  sind  nur  die  Fälle,  in  denen  Beckenenge  die  Indikation  abgab,  nicht 
etwa  Myome.  Eine  elastische  Ligatur  um  die  Cervix  vor  der  Eröffnung  des  Uterus 
zu  legen,  empfiehlt  C.  der  Nachblutung  wegen  nicht.  Er  operiert  nicht  selten 
vor  Beginn  der  Wehen,  namentlich  bei  Mehrgebärenden,  indem  er  den  Mutter- 
mund mit  den  Fingern  durchgängig  macht.  Durchaus  zu  verwerfen  ist  der  Kaiser- 
schnitt wegen  Placenta  praevia.  Eigentümlich  ist  bei  C.  die  Art,  wie  er  den 
Uterus  inzidiert.  Er  selbst  und  ein  Assistent  drücken  ein  großes  Pessar  gegen 
die  vordere  Wand  des  Uterus  und  im  Bereiche  der  Lichtung  des  Pessars  durch- 
trennt C.  mit  kleinen  Schnitten  die  Uteruswand  bis  auf  die  Eihäute.  Durch  das 
angedrückte  Pessar  soll  die  Blutung  sehr  beschränkt  werden.  Die  Längsinzision 
wird  später  der  Quere  nach  vernäht. 

Kerr  (Glasgow)  hat  sechsmal  den  Frit sc h'schen  Fundalschnitt  versucht  und 
stimmt  danach  in  die  Worte  Bar 's  ein:  >Je  regarde  la  modifioation  de  Fritsch 
pour  peu  importante  et  je  m'en  tiens  encore  ä  l'incision  longitudinale  pratiquee 
aussi  haute  que  possible«.  Jedoch  ist  durch  die  Publikation  von  Fritsch  u.  a. 
die  Aufmerksamkeit  aller  Operateure  auf  die  Wichtigkeit  hingelenkt,  die  Inzision 
so  hoch  wie  möglich  zu  machen.  Auch  bezüglich  der  Angabe  von  Fritsch,  daß 
die  Extraktion  des  Kindes  leichter  sei,  stimmt  K.  zu.  Nachteilig  könnte  beim 
Fundalschnitte  sein,  daß  der  Uterus  höher  an  den  Bauchdecken  fixiert  bliebe 
und  die  Rückbildung  dadurch  gehindert  würde.  K.  hat  diesen  Nachteil  nicht 
empfunden. 

Jardine  verwirft  den  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  und  ebenfalls  bei  Placenta 
praevia;  jedoch  bei  innerer  Blutung  scheint  ihm  die  Operation  Berechtigung  su 
haben. 

Spencer  hält  sich  nicht  berechtigt,  eine  Frau  wegen  engen  Beckens  zu  steri- 
lisieren,   da   er   schon   dreimal  unter  lokaler  Anästhesie  bei   derselben  Frau  den 
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Kaiserschnitt  machte.  Qänslich  verwirft  er  den  Kaiserschnitt  nicht  bei  Placenta 
praevia.  Einmal  operierte  S.  bei  CervixstenoBe,  die  nach  hoher  Amputation  der 
Cervix  entstanden  war. 

Nairne  will  die  Ärmeren  Klassen,  die  hauptsächlich  das  Kontingent  für 
den  Kaiserschnitt  stellen,  belehrt  wissen  über  den  Segen  der  künstlichen  Früh- 
geburt. 

Walter  (Manchester)  rechnet  für  die  primäre  Sterblichkeit  der  Kinder  bei 
der  künstlichen  Frühgeburt  30 — 35X,  dazu  muß  man  aber  noch  20— 30X  auf  die 
späteren  Monate  rechnen. 

Galabin  wundert  sich,  daß  die  Operateure  in  Glasgow  den  Kaiserschnitt 
nicht  bei  geringeren  Verengerungen  als  23/4  Zoll  (6,87  cm)  für  die  Konjugata  ge- 
macht haben.  So  sehr  G.  auch  wünscht,  daß  der  Kaiserschnitt  häufiger  ange- 
wendet wird,  so  hält  er  sich  doch  berechtigt,  ein  lebendes  Kind  zu  perforieren 
1)  wenn  das  Kind  zu  früh  geboren  wird,  2)  wenn  die  Herztöne  schlecht  sind, 
3)  wenn  die  Frau  septisch  ist. 

Die  Symphyseotomie  hat  ein  sehr  beschränktes  Feld.  G.  würde  dieselbe  nur 
anwenden,  wenn  er  die  Zange  jvergeblich  versucht  hätte.  Die  Frühgeburt  soll 
man  nicht  vor  der  34.  Woche  einleiten  und  die  Beckenverengerung  soll  nicht 
unter  6,87  cm  für  die  Konjugata  betragen. 

Herbert  Spencer  (London)  spricht  darauf  über  die  totale  abdominale 
Hysterektomie  nach  Doyen  bei  Myomen. 

Vortr.  ist  zu  dieser  Methode  übergegangen,  weil  er  drei  Fälle  erlebte,  bei 
denen  maligne  Tumoren  Myome  vortäuschten,  resp.  neben  Myomen  vorhanden 
waren.  Die  durchschnittliche  Dauer  seiner  Operationen,  die  er  bei  14  Frauen 
ausführte  ohne  Todesfall,  betrug  1  Stunde  27  Minuten,  während  er  bei  intraperi- 
tonealer Stiel  Versorgung  13  Minuten  weniger  brauchte.  Ureter  Verletzungen  kamen 
nicht  vor.  Verkürzung  der  Vagina  oder  das  Entstehen  von  Hernien  sind  durchaus 
nicht  nach  Entfernung  des  Stumpfes  zu  fürchten. 

Targett  ist  auch  für  die  gänzliche  Entfernung  des  Uterus,  will  aber  prä- 
liminare Gefäßunterbindungen  machen,  damit  die  durchschnittenen  Gefäße  sich 
nieht  zurückziehen  und  vor  der  Unterbindung  zur  Bildung  von  Hämatomen  Ver- 
anlassung geben  können. 

Gala  bin  zieht  dagegen  für  die  meisten  Fälle  die  supravaginale  Amputation 
vor.  Die  Operationschancen  sind  für  beide  Operationen  gleich,  die  totale  Ent- 
femun$?  des  Uterus  kann  aber  leichter  zu  Ureterverletzungen  führen. 
Helme  hat  24  Totalezstirpationen  mit  einem  Todesfalle  gemacht. 
Curatulo  (Rom)  demonstriert  einen  Apparat,  mit  dem  er  Lichtstrahlen 
und  Lichtbäder  auf  Vagina  und  Uterus  einwirken  läßt.  Der  Apparat  besteht 
in  der  Hauptsache  aus  einem  Röhrenspekulum ,  das  an  einem  Ende  geschlossen 
ist  und  überall  doppelte  Wandungen  hat.  Läßt  man  bestimmte  Flüssigkeiten 
(Kupferammoniaklösung,  Cochenille)  durch  das  Spekulum  strömen,  so  kann  man 
bestimmte  Strahlen  der  im  Lumen  des  Spekulums  befindlichen  elektrischen  Lampe 
ausschalten.  Vortr.  will  mit  Lichtstrahlen  resp.  Lichtbädern,  die  er  jeden  zweiten 
Tag  anwandte,  Erfolge  erzielt  haben  bei  Beckenexsudaten,  bei  Metritis,  bei  in- 
fantilem Uterus  und  anderen  Erkrankungen.  Ausführliche  Publikation  wird  an- 
gekündi^. 

Es  folgt  ein  Vortrag  von  Harrison  (New  York)  über  Diagnose  und  Be- 
handlung der  Extra-uterin-Gravidität. 

Die  breiten  Ausführungen  des  Vortr.  bringen  wenig  Neues.  Er  will  stets  ab- 
dominal operieren.  Besteht  eine  Hämatokele,  so  operiert  H.  nur,  wenn  dieselbe 
sich  vergrößert,  alsdann  aber  auch  abdominal.  Nur  wenn  Fieber  besteht  und 
Eiter  zu  vermuten  ist,  soll  man  den  Douglas'schen  Raum  eröffnen. 

Cameron  und  Spencer  stimmen  in  den  wesentlichsten  Punkten  dem 
Vortr.  zu. 

Byers  hat  Fälle  operiert,  wo  sicher  Beckenerkrankungen  nicht  bestanden 
hatten.  Die  Ursache  der  Extra-uterin-Gravidität  ist  noch  völlig  in  Dunkel  gehüUt. 
Auch  bedarf  es  noch  weiterer  Aufklärung  über  die  Ovarialschwangerschaft,  welche 
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er  fQr  recht  häufig  hält.    Auch  B.  verwirft  es,  von  der  Vagina  aus  operativ  vor- 
zugehen, wenigstens,  wenn  der  Sack  nicht  sehr  tief  im  Becken  liegt. 

Donald  hält,  wie  der  Vortr.,  die  Amenorrhoe  für  ein  sehr  unsicheres 
S3rmptom. 

Walter  bedauert,  daß  eine  sichere  Unterscheidung  iwischen  vollkommenem 
und  unvollkommenem  tubarem  Aborte  unmöglich  sei.  Beim  unvollkommenen 
Aborte  muß  operiert  werden,  und  zwar  zweckmftßigerweise  von  der  Scheide  aus. 

Targett  hat  Tubenschwangerschaft  zweimal  bei  tuberkulöser  Peritonitis  ge- 
sehen und  hält  die  Tuberkulose  für  einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor. 

Byers  und  He  liier  empfehlen  sehr,  vor  der  Operation  große  Dosen  Strychnin 
zu  geben. 

R.  Jardine  (Glasgow):  Chlorsaures  Kali  bei  habituellem  Aborte 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft. 

Die  Empfehlung  dieses  Mittels  stammt  von  Sir  James  Simpson.  Vortr. 
glaubt,  daß  das  chlorsaure  Kali  auf  das  Endometrium  wirke.  Eine  toxische  Wir- 
kung hat  J.  nie  gesehen.  Er  reicht  das  Mittel  vom  Ende  des  3.  Monates  an  drei- 
mal täglich  nach  den  Mahlzeiten  0,6.  JT.  berichtet  über  fünf  günstige  Wirkungen 
und  zieht  die  Anwendung  des  Chlorsäuren  Kali  der  Einleitung  der  künstliebea 
Frühgeburt  vor  dem  zu  erwartenden  Absterben  des  Kindes  vor. 

Nicholson  (Edinburg):  Die  Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie 
mit  Schilddrüsensaft. 

N.  glaubt,  daß  die  Verminderung  der  Harnstoffausscheidung  bei  durch  Eklampsie 
bedrohten  Frauen  das  beachtenswerteste  Symptom  ist.  Mangelnde  Vergrößerung 
der  Schilddrüse,  die  den  intermediären  Stoffwechsel  unterstützt,  kann  das  Krampf- 
stadium herbeiführen.  Es  sind  Fälle  von  Myxödem  und  Kropf  beobachtet,  bei 
denen  in  der  Schwangerschaft  Krämpfe  ausbrachen.  N.  empfiehlt  deshalb  Milch- 
diät, Bettruhe  und  Thyreoidintabletten  0,6 — 1,2  täglich  bis  zu  toxischen  Sympto- 
men zu  geben.  Durch  die  Tabletten  wird  angeblich  auch  der  Krampf  der  peri- 
pheren und  der  Nierengefäße  beseitigt.  Der  Wert  des  Morphiums  beruht  nach 
N.  auch  auf  der  gefäßerweiternden  Wirkung,  doch  muß  man  0,03 — 0,06  geben 
und  daneben  Infusionen.  Im  Koma  und  bei  steigender  Temperatur  sind  nich 
Hermann  Bäder  zu  geben. 

White  locke  (Oxford)  berichtet  Über  einen  hartnäckigen  Fall  von 
Mittelschmerz. 

Jahrelang  wurde  die  Fat,  eine  Lehrerin,  10  Tage  vor  der  Periode  von  uner- 
träglichen Schmerzen  geplagt.  Schließlich  entfernte  W.  ein  Ovarium,  das  die 
Größe  eines  kleinen  Hühnereies  hatte  und  punktierte  einige  kleine  Cysten  des 
anderen  Eierstockes.  Nach  kurzer  Besserung  traten  erneut  starke  Schmerzen  auf 
und  man  fand  auch  das  zurückgebliebene  Ovarium  vergrößert  und  ein  Myom  am 
Uterus.    Nach  der  zweiten  Oophorektomie  trat  völlige  Heilung  ein. 

MoCann  bestreitet,  daß  hier  von  Mittelschmerz  geredet  werden  könnte,  dt 
auch  bei  der  Periode  Schmerzen  vorhanden  waren  und  ein  Myom  gefunden  wurde. 

Targett  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall. 

Stuart  Nairne  (Glasgow)  behandelt  das  Thema:  Neurasthenie,  Hysterie 
und  Köliotomie. 

Vortr.  folgert  aus  seinen  Beobachtungen,  daß  in  einigen  Fällen  von  Neurasthenie 
und  Hysterie  die  Köliotomie  zu  machen  ist.  Er  beschreibt  ein  Krankheitsbild, 
das  seiner  Ansicht  nach  noch  nicht  beschrieben  wurde,  nämlich  einen  Zustand  von 
Kigidität  des  Uterus,  der  vielleicht  durch  pathologische  Zustände  des  Rücken- 
markes bedingt  ist.  (Mikroskopische  Untersuchungen,  wie  überhaupt  eine  genauere 
Beschreibungen  des  Zustandes  vermißt  man  unter  den  Ausführungen  des  Vortr. 
Bef.) 

Zum  Schlüsse  fand  eine  Diskussion  über  die  operative  Behandlung 
des  Uterusprolapses  statt. 

BerryHart  eröffnet  die  Diskussion,  indem  er  eine  ausführliche  anatomische 
Betrachtung  gibt.  Er  bedauert,  daß  die  Kenntnis  über  die  seillichen  Befestigungen 
bei  Prolapsus  uteri   eine  nicht  genügende  seL     Die  Pathologen  müssen  bemüht 
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sein,  an  gut  gebftrteten  Präparaten  derartige  Sehnittebenen  anzulegen.  BemerkeDS- 
wert  ist  die  Anschauung  H.'s,  daß  Retiodeviationen  des  Uterus  wenig  oder  gar 
keine  Bedeutung  fQr  die  Ausbildung  eines  Prolapses  haben.  Die  Operationen 
können  Torgenommen  werden  an  den  prolabierten  Teilen  und  an  den  stützenden 
Geweben.  Leider  haben  wir  nicht  die  Möglichkeit,  die  letztere  Methode,  welche 
die  rationellere  ist,  in  größerem  Umfange  anzuwenden. 

H.  beschreibt  dann  die  häufiger  angewendeten  Methoden,  ohne  Neues  zu 
bringen.  Die  Portioamputation  fahrt  er  derart  aus,  daß  er  zunächst  einen  circu- 
lären  Schnitt  anlegt  und  von  diesem  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  die 
Schleimhaut  yorn  und  hinten  stumpf  Tom  Uterus  abschiebt.  Dann  erst  folgen 
die  seitlichen  Einschnitte  durch  die  Portio,  Amputation  der  vorderen  und  hinteren 
Lippe  und  Übernähen  der  anfänglich  zurückgeschobenen  Schleimhaut.  Statt  der 
medialen  Kolporrhaphie  empfiehlt  sich  die  West  er  mark 'sehe  seitliche  Kolpor- 
rhaphie.  —  Die  Ventrifixation  und  die  Taginale  Totalexstirpation  passen  nur  für 
wenige  Fälle.  Die  Freund'sche  Operation  wird  kurz  erwähnt.  Bei  Witwen  ist 
für  die  schwersten  Fälle  die  Resektion  der  ganzen  Scheide  und  die  Exstirpation 
des  Uterus  zu  empfehlen. 

Edebohls  (New  York)  macht  bei  geringeren  Vorfällen  die  Ventrifixation. 
Die  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder  dagegen  ist  zwecklos.  Für  schwerere 
Fälle  muß  zur  Ventrifixation  eine  CerTixamputation  nebst  vorderer  und  hinterer 
Scheidenplastik  kommen.  Für  die  Scheidenplastik  wird  an  Stelle  der  älteren 
Methoden  die  bilaterale  Kolporrhaphie  empfohlen.  Man  kann  auf  diese  Weise 
genau  den  Durchmesser  der  zu  bildenden  Scheide  berechnen.  Bei  totalem  Vor- 
falle Terheirateter  Frauen  muß  man  die  genannten  Methoden  zu  kombinieren  ver- 
suchen, wird  auch  meist,  wenn  auch  nicht  immer,  damit  Erfolg  haben;  durchaus 
sieher  ist,  bei  totalem  Prolaps  die  gesamte  Scheide  und  den  Uterus  zu  exstir- 
pieren. 

Macnaughton-Jones  will  jede  der  Ursachen  behandeln,  die  bekannter- 
maßen zu  Vorfall  führen,  und  zwar  nicht  durch  Prothesen,  sondern  operatiT.  So 
soll,  namentlich  unter  der  arbeitenden  BeTölkerung,  bei  Ketroversionen  nach 
Alexander-Adams  oder  nach  Olshausen  operiert  werden,  eventuell  mit 
Kolporrhaphie  oder  Per  in  cor  rhaphie.  Bei  Elongatio  colli  soll  die  Amputation 
rechtzeitig  gemacht  werden.  Hyperplastische  Zustände,  auch  Endometritis,  sollen 
uns  zur  Abrasio  bestimmen.  Bei  schon  ausgebildeten  Prolapsen  scheint  M.-J. 
häufiger  den  Uterus  zu  exstirpieren,  wenn  Verwachsungen  der  Beckenorgane  im 
Sacke  bestehen. 

Bowremann  Jesset  macht  die  hintere  Kolporrhaphie  derart,  daß  er  einen 
länglichen,  carreauförmigen  Lappen  ausschneidet.  Die  Spitze  des  Lappens  beginnt 
dicht  an  der  Cervix,  in  der  Mitte  der  Vagina  ist  die  Breite  des  Lappens  am 
g^rößten.  Zur  Verkürzung  der  Uterusligamente  führt  er  dieAlexander-Adams- 
sche  Operation  aus,  oder  öffnet  das  Abdomen  lieber,  als  daß  er  die  vaginale  Er- 
öffnung des  Peritoneums  mit  nachfolgender  Vaginofixur  ausführt.  Die  Ventri- 
fixation des  Uterus  ist  unnütz;  man  muß  die  runden  Bänder  in  sich  falten  und 
zusammennähen  und  außerdem  muß  bei  Rektalprolaps  das  sakrale  Ligament  ver- 
kürzt werden,  indem  man  mehrere  Falten  in  dasselbe  legt.  Dabei  wird  das  hin- 
tere Scheidengewölbe  durch  einen  Assistenten  stark  nach  oben  gedrängt.  Bei 
Cystokele  kann  die  Blase  an  das  Peritoneum  des  Uterus  genäht  werden.  Will 
man  eine  Ventrifixur  machen,  so  muß  man  zwei  feine  Silkfäden  durch  die  hintere 
Wand  des  Uterus  führen  und  alsdann  so  nahe  der  Schoßfuge  als  möglich  durch 
Fascie  und  Muskeln  der  Bauchwand.  —  Zuweilen,  namentlich  bei  alten  Frauen, 
kann  auch  die  Hysterektomie  empfehlenswert  sein. 

Smyly  hält  für  viele  Fälle  die  Hegar'sche  Operation  für  ausreichend.  Der 
Uterus  soll  aber  in  Anteflexion  gebracht  werden.  Die  supravaginale  Hypertrophie 
bildet  sich,  wenn  der  Uterus  in  richtiger  Lage  ist,  von  selbst  zurück,  es  bedarf 
nicht  der  Portioamputation.  Im  übrigen  ist  jeder  Prolaps  nach  seinen  anatomi- 
seben  Verhältnissen  zu  operieren. 
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McCann  meint,  daß  bei  Kolporrhaphien  oft  nicht  genug  Gewebe  entfernt 
wird.  Er  trennt  deshalb  bei  stärkeren  Prolapsen  die  hinteren  iwei  Drittel  der 
Vagina  derart,  als  wenn  letstere  exstirpiert  werden  sollte  (Spaltung  des  rekto- 
vaginalen  Septums).  Hierauf  wird  aus  dem  oberen  Lappen  su  beiden  Seiten  je 
ein  größeres  StQck  ezzidiert  und  die  Wunden  yon  der  Vagina  aus  wieder  ver- 
einigt. Es  folgt  die  Verbreiterung  des  Dammes.  Die  Blutung  bei  der  Operation 
muß  durch  Unterbindung  gestillt  werden,  da  sonst  H&matome  entstehen.  Die 
Ventrifixation  kann  in  ungünstigen  Fällen  versucht  werden,  auehdie  von  Fritseh 
angegebene  Methode.  Die  Totalexstirpation  des  Uterus,  selbst  kombiniert  mit 
Scbeidenexstirpation,  verwirft  tfcC,  da  er  Prolapsnarbe  befarchtet.  Will  man 
den  Uterus  ventrifixieren,  so  muß  man  sero-fibröse  resp.  sero-muskuläre  Ver- 
wachsungen zu  erhalten  suchen. 

Inglis  Parsons  fixiert  den  Uterus  an  die  Bauohdecken  nach  Kelly'seher 
Methode.  Da  aber  vielfache  Mißerfolge  selbst  nach  dieser  Methode  beobachtet 
sind,  so  versuchte  P.  seine  bekannten  Chinininjektionen  in  die  Ligg.  lata.  Kr 
will  hiermit  90X  Heilungen  gehabt  haben;  mehrere  seiner  Pat  haben  später  ge- 
boren. In  schlimmeren  Fällen  hält  P.  allerdings  eine  dreimonatliche  Ruhe  nach 
den  Injektionen  für  nötig.  Cystokelen  und  Bektokelen  sollen  sich  zurackbilden. 
P.  gibt  derartigen  Pat.  in  der  Regel  für  6  Monate  ein  Pessar.  Event,  kann  man 
eine  Kolpoperineorrhaphie  anschließen.  P.  erwähnt  mehrere  Arzte,  die  nach 
seinen  Vorschriften  mit  Erfolg  vorgingen.  Hat  bei  alten  Vorfällen  die  Blase  die 
Ligg.  lata  Oberlagert,  so  soll  man  vor  dem  Einstechen  der  Nadel  einen  Katheter  in 
die  Blase  einführen. BigsmaiiB  (Osnabrück). 

5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Nordengland. 
(Lancet  1902.  November  1.) 

Donald  (Manchester)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kraurosis  vulvae  bei 
einer  62jährigen  Frau.  Diabetes  war  nicht  vorhanden.  Beide  Labien  vnirden  ex- 
zidiert.  Die  mikroskopischen  Schnitte  ergaben  Stellen,  die  an  maligne  Neubil- 
dung erinnerten. 

Qemmel  (Liverpool)  und  Briggs  (Liverpool)  halten  die  Epithelproliferationen 
in  einigen  Präparaten  für  bösartig. 

Harrison  (Liverpool)  dagegen  betont,  daß  in  der  Nachbarschaft  von  atro- 
phischen Geweben  häufiger  Proliferationen  des  Epithels  gefunden  würden. 

Raw  (Liverpool)  erzählte  einen  plötzlichen  Todesfall  am  zweiten 
Wochenbettstage.  Die  Frau  hatte  eine  normale  Geburt  gehabt,  befand  sich 
völlig  wohl,  als  sie  während  eines  Gespräches  plötzlich  verschied.  Die  Sektion 
ergab  ein  Aortenaneurysma,  das  in  den  Perikardialsack  perforiert  war. 

Cairns  (Liverpool)  demonstrierte  einen  Fötus  mit  kolossalem  Hydrocephalus 
nebst  Spina  bifida  und  Lea  (Manchester)  eine  geplatzte  Tubargravidität,  bei  der 
die  Tube  am  Fimbrienende  zwar  durchgängig  war,  aber  dennoch  Blut  nicht  durch- 
gelassen hatte. 

Nachdem  Walter  (Manchester)  ein  Adenokarzinom  des  Uterus  und  Croft 
(Leeds)  doppelseitige  Ovarienkarzinome  nebst  einer  Netzmetastase  vorgelegt  hatte, 
berichtet  zum  Schluß  der  Sitzung  Roberts  (Manchester)  über  eine  Vierlings- 
geburt. Die  27jährige  Frau  kam  im  6.  Schwangerschaftsmonate  nieder.  Die 
Kinder  lagen  je  zwei  in  Kopf-  und  Steißlagen.  Die  Placenta  war  einfach,  vier 
Amnien  fanden  sich  in  einem  gemeinschaftlichen  Chorion. 

Bissmann  (Osnabrück). 

6]  Britische  gynäkologische  Gesellschaft. 

(Lancet  1902.  Oktober  18.) 

Bowreman  Jessett  führt  in  der  Sitzung  am  9.  Oktober  den  Vorsitz. 

Prof.  Taylor  beschreibt,  nachdem  von  ihm  selbst  und  einigen  anderen  Mit- 
gliedern verschiedene  Präparate  demonstriert  waren,  genauer  einen  Fall  von 
Uterus  bicornis  mit  rudimentärem  rechtem  Hörn.    Ein  17j ähriges  Mäd- 
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eben  menstruierte  regelmäßig  4  Tage  lang  und  hatte  danach  am  5.  Tage  unerträg- 
liche Schmerzen.  Man  fühlte  an  der  rechten  Seite  des  retroflektierten  und  fixierten 
Uterus  einen  großen  harten  Tumor.  Die  Operation  ergab,  daß  der  Tumor  ein 
rudimentäres  Nebenhorn  war,  dessen  Schleimhautauskleidung  keine  Verbindung 
mit  der  Uterushöhle  der  anderen  Seite  hatte.  Seitlich  Tom  Nebenhorn  fand  sich 
eine  normale  Tube  und  Ovarium.  Nach  Entfernung  der  erkrankten  Seite  und 
Yentrifization  trat  völlige  Heilung  ein. 

Jessett  sprach  darauf  Über  üble  Nachwirkungen  von  Bauchopera- 
tionen. Vortr.  berücksichtigt  besonders  die  peritonealen  Adhäsionen,  die  durch 
strenge  Aseptik,  durch  Bedecken  aller  Wundflächen  mit  Peritoneum  und  exakten 
Schluß  der  Bauchdeoken  am  besten  yermieden  werden  können.  Statt  Silkworm  rät 
J.  nur  Katgut  lu  versenkten  Nähten  su  wählen. 

La  wrie  gibt  bald  Abführmittel  nach  der  Operation,  verwendet  keine  Schwämme 
zum  Tupfen  und  rät  dringend  bei  anhaltendem  Erbrechen  zu  Magenspülungen. 

Smith  fürchtet  die  Gefahren  längerer  Narkosen  und  rühmt  auch  die  Magen- 
spülungen.    Blssmann  (Osnabrück). 

7)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 
(Lancet  1902.   Oktober  18.) 

Peter  Horrocks  präsidiert  in  der  Sitzung  am  8.  Oktober. 

Taylor  beschreibt  eine  totale  Inversion  des  Uterus,  die  6  Monate  be- 
standen hatte  und  zu  starken  Blutungen  und  anhaltendem  Erbrechen  geführt 
hatte.  Die  Keposition  mittels  elastischen  Druckes  mißlang  und  T.  führte  die 
Kolpotomia  anterior  nebst  Längsspaltung  der  vorderen  Uteruswand  aus. 

Heywood  Smith  empfiehlt  den  invertierten  Fundus  zeitweise  zu  kompri- 
mieren und  alsdann  mit  dem  Daumen  auf  die  Gegend  der  Tubenmündung  einen 
Druck  auszuüben. 

Handfield  Jones,  Herbert  Spencer  und  Duncan  vertrauen  durchaus 
dem  Aveling' sehen  Repositorium,  das  auf  dem  Festlande  leider  fast  unbekannt 
zu  sein  scheint.  Duncan  konnte  mit  dem  Instrumente  sogar  eine  totale  Inver- 
sion reponieren,  die  9  Jahre  bestanden  hatte. 

Black  er,  der  ebenfalls  das  Aveling*sche  Repositorium  empfiehlt,  hat  vor 
allen  Dingen  gegen  die  von  Taylor  ausgeführte  Operation  das  Bedenken,  daß 
die  Narbe  bei  späteren  Schwangerschaften  nachgeben  kann. 

Bissmann  (Osnabrück). 


Neueste  Literatur. 

8)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI.  Hft.  6 

1)  F.  Kermauner  (Graz).  Ein  Fall  von  Placentarretention  mit 
Untersuchung  der  retinierten  Eiteile. 

An  eine  knrse  Übersicht  über  in  der  Literatur  verzeichnete  F&Ue  von  abnorm 
langer  Retention  der  Placenta  nach  Ausstoßung  der  Frucht  schließt  K.  den  Be- 
richt über  einen  weiteren  derartigen  Fall.  Bei  der  28j&hrigen  IVpara,  die  dreimal 
normal  geboren  hatte,  war  es  zu  einer  Frühgeburt  gekommen,  bei  der  eine  25  cm 
lange  Frucht  ausgestoßen  wurde.  Erst  5  Tage  später  kam  es  aur  spontanen  Aus- 
stoßung der  Placenta,  ohne  daß  in  der  Zwischenzeit  Blutungen  da  waren.  Das 
Wochenbett  verlief  ungestört. 

Die  Placenta  wurde  mikroskopii^ch  untersucht  Aus  dem  Befunde  ergab  sich, 
daß  mit  der  langdauernden  Retention  zweifellos  eine  langdauemde  teilweise  Ad- 
häsion der  Placenta  an  der  üteruswand  vergesellschaftet  war. 

2)  A.  Szili  (Königsberg).  Ein  Fall  von  Adenofibrom  des  Lig.  ro- 
tundum. 

Walnußgroßer,  rundlicher  Tumor  des  rechten  Lig.  rotundum.  Genaue  mikro- 
skopische  Beschreibung.     Das   Charakteristische   der  Geschwulst,   deren  Grund- 
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Bubstans  aus  derbfaserigem  Bindegewebe  besteht,  sind  epitheliaU  Gebilde,  die 
nur  annähernde  Ähnlichkeit  mit  den  y.  Recklinghausen'schen  Befunden  haben, 
die  aber  auch  nicht  mit  den  Uterusdrüsen  identifisiert  werden  können.  Es  finden 
sich  dünne,  geschlftngelte,  kürzere  oder  länglichere  Schläuche,  eyent.  mit  kleineren, 
kursen  Nebenästchen;  sie  würden  den  Tubuli  contorti  entsprechen,  doch  finden 
sieh  keine  Endkolben ;  sie  münden  in  größere  Cysten,  ohne  ein  bestimmtes  System 
zu  befolgen.  Es  finden  sich  keine  Pseudoglomeruli,  keine  Ampullen;  ein  Aus- 
führungsgang läßt  sich  nicht  unterscheiden.  Die  Drüsenschläuche  scheinen  ein 
großes  KanaUystem  zu  bilden;  sie  werden  yon  einem  sellreiehen  Bindegewebe, 
aber  yon  keinem  cytogenen  Gewebe  umgrenzt.  Flimmerepithel,  MuskelielleUf  Blu- 
tungen oder  >Herzfehler<-Zellen  sind  nirgends  yorhanden.  Das  Auffallendste  ist 
eine  genau  beschriebene  > untere«  Zellschicht,  die  sämtliche  Drüsengebilde  and 
Cysten  yon  dem  zellreichen  Bindegewebe  trennt;  sie  wurde  bisher  weder  bei  den 
hierhergehörigen  Tumoren  der  Ligg.  rotunda,  noch  bei  anderwärts  yorkqmmenden 
y.  Recklinghausen'schen  Geschwülsten  beobachtet.  Über  die  Genese  des  Tu- 
mors, der  wesentlich  yon  allen  bisher  beschriebenen  abweicht,  läßt  sich  Sicheres 
noch  nicht  sagen. 

3)  W.  Schultz  (Königsberg).     Ober  Oyarienyerpflanzung. 

Die  Aufgabe  war,  zu  untersuchen,  wie  sich  das  0?arium  yon  Säugetieren  nach 
seiner  Verpflanzung  auf  männliche  Tiere  yerhielt.  Als  Voryersuche  wurden  Ver- 
pflanzungen auf  demselben  Tiere  und  auf  ein  anderes  Weibchen  derselben  Kasse 
vorgenommen.  Ferner  wird  über  einige,  freilich  nur  bis  zum  8.  Tage  dauernde 
Verpflanzungen  auf  Tiere  anderer  Rasse  berichtet.  Gearbeitet  wurde  im  allge- 
meinen mit  Meerschweinchen,  'nebenbei  auch  mit  Mäusen  und  Ratten.  Das  ÜTa- 
rium  wurde  ausgestülpt,  abgetrennt  und  mit  einem  durch  den  Stiel  gesogenen 
Seidenfaden  an  irgend  einer  Stelle  der  Bauchhöhle  an  das  Peritoneum  geheftet. 
Nach  genauer  Beschreibung  der  einzelnen  Versuche  und  gewonnenen  Präparate  gibt 
S.  folgende  kurze  Zusammenfassung  seiner  Resultate: 

1)  Auf  andere  Weibchen  derselben  Rasse  verpflanzte  Ovarien  von  Säugetieren 
können  Eier  ausstoßen  und  Corpora  lutea  bilden. 

2)  Auf  Männchen  derselben  Rasse  verpflanzte  Ovarien  von  Säugetieren  können 
bis  zum  42.  Tage  reife  Eier  entwickeln  und  weisen  solche  auch  noch  nach 
117  Tagen  auf. 

3)  Auf  Weibchen  anderer  Rasse  verpflanzte  Ovarien  von  Säugetieren  weisen 
in  den  ersten  8  Tagen  keinen  Unterschied  auf  von  ebenso  alten  Verpflanzungen 
derselben  Rasse. 

4)  Der  Modus  der  Anheilung  und  Entwicklung  entspricht  bei  den  untersuchten 
Tieren  in  den  obigen  Fällen  im  allgemeinen  dem  von  Ribbert  angegebenen. 
(Erhaltung  einer  der  Peritonealhöhle  benachbarten  Schicht  mit  Keimepithel,  Tu- 
nica  albuginea  und  Primärfollikeln ,  Regeneration  von  hier  aus,  Rückbildungs- 
erscheinungCD.) 

5)  In  den  vom  Keimepithel  in  die  Tunica  albuginea  eindringenden,  von  Rib- 
bert beschriebenen  wurzel-  und  schlauchförmigen  Fortsätzen  sind  bei  Trans- 
plantationen auf  Männchen  am  3.,  5.  und  8.  Tage  Eier  nachgewiesen. 

6)  Die  unter  1),  2)  und  3)  zusammengefaßten  Resultate  lassen  sich  auch  mit 
Ovarien  fast  ausgewachsener  Tiere  mit  bei  weitem  regelmäßigerem  und  besserem 
Erfolge  erzielen,  als  man  nach  den  Versuchen  K  na  u  er 's  und  Herlitska*s  an- 
nehmen durfte. 

7)  Eine  Verschiedenheit  der  Empfindlichkeit  der  transplantierten  Gewebe 
gegenüber  dem  neuen  Organismus  konnte  Verf.  im  Gegensätze  zu  Herlitzka 
nicht  nachweisen. 

4)  K.  Czerwenka  (Wien).  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie 
der  Vulvitis  (Pruritus  vulvae). 

Bei  einer  45jährigen,  seit  1  Vs  Jahren  an  periodisch  auftretendem  Jucken  leiden- 
den Pat.  wurde  zum  Zwecke  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  Stückehen 
Haut  aus  der  Innenseite  des  linken  kleinen  Labium  exzidiert.  Die  Untersuchung 
ergab,   daß  es  sich  um  einen  chronisch  entzündlichen  Prozeß  handelte,   welcher 
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durch  Hypertrophie  des  papillären  Bindegewebes,  kleinsellige  Infiltration  der 
Papillen,  Atrophie  des  Epithels,  Dilatation  und  Vermehrung  der  Geffiße,  Hypo- 
plasie der  drüsigen  Hautelemente  und  vereinzeltes  Vorkommen  subepithelialer 
Bundzellen  charakterisiert  ist.  Ätiologisch  ist  die  Erkrankung  weder  eine  bakte- 
rielle noch  eine  mykotische;  welche  Momente  eine  ursächliche  Rolle  spielen,  war 
nicht  SU  erweisen. 

Die  Therapie,  bestehend  in  Umschlägen  mit  Liq.  Burowii  und  später  Tonchie- 
rungen  mit  Arg.  nitric,  war  von  gutem  Erfolge. 

5)  O.  Abraham.  Zur  Behandlung  der  weibliohen  Gonorrhoe  mit 
Hefe. 

Neben  klinisch  praktischen  Versuchen  an  Pat.  wurde  auch  durch  bakterio- 
logische Versuche  zu  ermitteln  gesucht,  in  welcher  Weise  die  Hefe  auf  die  patho- 
genen  Mikroorganismen  der  Seheide  wirke.  Die  Versuche  werden  im  einzelnen 
mitgeteilt.  Zur  Anwendung  der  Hefe  gibt  A.  eine  neue  Methode  an,  die  er  an 
40  Pat.  geübt  und  erprobt  hat  Die  Resultate  seiner  Versuche  faßt  er  kurz  so 
zusammen: 

1.  Die  Hefe  ist  imstande,  Gonokokken  zu  töten,  wie  klinisch  und  bakterio- 
logisch nachgewiesen  werden  kann. 

2.  Die  bakterizide  Wirkung  der  Hefe  ist  chemischer  Natur  und  geht  von 
einem  Enzym  aus. 

3.  Sterile  Dauerhefe  wirkt  nur  bei  Zuekerzusatz  bakterizid,  lebende  Hefe  auch 
ohne  diesen.  Die  Wirkung  lebender  Hefe  wird  durch  Zusatz  von  Asparagin  ge- 
fördert. 

4.  Hefe  und  Asparagin  lassen  eich  mit  Gelatine  zu  Vagtnalkugeln  yerarbeiten, 
welche  die  Hefezellen  längere  Zeit  lebensfähig  erhalten  und  der  Pat.  die  Bequem- 
lichkeit der  Selbstein führung  bieten. 

5.  Die  Hefe  vaginalkugeln  werden,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen,  mit 
gutem  Erfolge  gegen  blennorrhoische  Erkrankungen  der  Vulva,  der  Scheide  und 
des  Uterus  angewandt. 

6)  F.  Kermauner  (Graz).  Notiz  zu  seinem  Aufsatze:  »Schwanger- 
schaft und  Geburtskomplikationen  bei  Atresie  und  Stenose  der 
Seheide«  in  Bd.  XVI  Heft  5  dieser  Monatsschrift. 

Belfferselield  (Bonn). 


Neugeborenes  und  Mißbildungen. 

9)  M.  Begic.     Monstrum  durch  Simon  art'sche  Stränge. 
(Liecnioki  viestnik  1902.  Nr.  10.  [Kroatisch.]) 

Der  Fall  stammt  aus  der  kgl.  Landesgebäranstalt  in  Zagreb  (Agram). 

22jährige  Ilpara.  Die  ersten  Wehen  um  3  Uhr  nachmittags,  um  9  Uhr  abends 
sprang  die  Blase,  5  Minuten  danach  wurde  der  Kopf  geboren.  Die  Schultern 
blieben  stecken,  es  mußte  extrahiert  werden,  was  siemlich  mühsam  war.  Die 
Mißgeburt  lebte  iVs  Stunden  nach  der  Geburt,  die  Atmung  cessierte  nach  einer 
halben  Stunde,  während  das  Herz  noch  eine  weitere  Stunde  schlug,  im  Beginne 
40  Schläge,  dann  immer  langsamer  bis  zum  Aufhören. 

Die  Mißgeburt  ist  1300  g  schwer,  33  cm  lang,  weiblich.  Am  Unterleibe  ein 
faustgroßer,  durch  eine  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufende  Furche  ge- 
trennter Tumor,  die  linke  obere  Hälfte  ist  härter,  die  rechte  untere  weicher,  bei 
Druck  auf  letztere  wird  durch  den  Anus  Mekonium  entleert.  Der  Tumor  ist  mit 
einer  weichen  Menibran  bedeckt,  welche  dem  Peritoneum  entspricht,  außerdem 
bemerkt  man  an  der  linken  oberen  Hälfte  eine  zerrissene  Membran  die  mit  dem 
Amnion  in  Verbindung  war  und  auch  sein  Aussehen  hat.  Unter  d^m  rechten 
Rippenbogen  in  der  vorderen  Axillarlinie  sieht  man  an  einer  3  cm  im  Durchmesser 
habenden  Stelle  die  unbedeckte  Leber.  An  der  medialen  Seite  des  Tumors,  näher 
der  Symphyse,    die  Insertion   der   Nabelschnur.    Der  Tumor  hat  auf   die   rechte 
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Bcekenhilfte  einen  Droek  ansgefibt,  dicMlbe  ist  infolgedessen  in  der  Bntwieklang 
snrüekgeblieben.  Die  rechte  untere  Eztremitit  kfirxer  nnd  gebogen;  der  Ober- 
sehenkel  derselben  liegt  in  einer  Tssehe,  die  teils  das  Anasehen  der  Hast,  teilt 
der  serrissenen  Membran  bat.  die  am  Tamor  inseriert.  Diese  Taadie  gebt  lateral 
in  die  Hüllen  des  Baoehtamors  aber,  wahrend  sich  lateral  mit  ihr  3  Str&nge  rer^ 
binden:  1,  eine  breite  HaatbrQcke,  die  ron  der  rediten  großen  Sdinmlelxe  ansgdit, 
2}  eine  sdimilere  Hantbrücke,  die  von  der  Vorderwite  der  linken  Hüfte  ausgeht, 
nnd  3j  ein  Strang  von  Spagatdieke,  mit  dem  Charakter  des  Amnion,  der  an  der 
lateralen  Seite  der  linken  Hafte  inseriert  Die  FoBe  sind  sapinirt  nnd  gegen  den 
Uoterschenkel  addnxiert.  In  der  Krensbeingegend  wurde  nach  der  Gebort  ein 
nußgroßer,  gespannter,  fluktuierender,  mit  TcrdOnnter  Haut  bedeckter  Tumor  be- 
merkt, der  spftter  kollabierte.  Die  lumbale  Wirbelsäule  nach  rechts  gebogen.  Die 
Flacenta  350  g  schwer,  die  Nabelschnur,  4  cm  lang,  inserierte  am  Bande  dei 
Mutterkuchens.  Die  Fruchthallen  xenissen,  so  daß  die  Verbindung  s wischen 
diesen  und  dem  Kinde  nicht  genau  festgestellt  werden  konnte.  Fruchtwasser 
wenig,  unter  Vs  Liter. 

Es  waren  also  folgende  Anomalien  Torfaanden:  f&tale  nnd  fötamnionale  Simo- 
nart'sehe  Stränge,  Fissura  abdominis  mit  Eyentration,  Leberektopie,  Hypoplasio 
und  Deformität  der  rechten  Beckenhälfte  und  der  rechten  unteren  EiEÜemität, 
Pedes  Tsri,  Spina  bifida,  Scoliosis  lumbalis  dextru-conFexa. 

Verf.  sieht  die  fötamnionalen  Stränge  als  Ursache  der  abdominalen  Fissur  mit 
Eyentration  an.  Auf  Druck  des  Tumors  können  die  Verbildung  der  rechten 
Beckenhälfte,  sowie  das  Entstehen  der  Spina  bifida  und  der  Skoliose  surackgeführt 
werden.  Die  fötalen  Stränge  yerursachten  die  Hypoplasie  und  Deformität  der 
rechten  unteren  Extremität.  Als  Ursache  der  Simonar tischen  Stränge  nimmt 
Verf.  die  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  an,  wofür  auch  die  beidseitigen  Pedes 
yari  sprechen.    Die  Folge  dieser  Stränge  .war  auch  die  su  kurse  Nabelschnur. 

T.  Cackoyi6  (Agram). 

10)  J.  H«  Ljwow  (Kasan).  Zur  Kasuistik  der  Mißbildung  der  Frucht 
(Jonm.  akusch.  i  shensk.  bolesnej  1902.  Nr.  2.  [Russisch.]) 
Bei  einer  25jährigen  Ipara,  deren  Leibesumfang  am  Schlüsse  der  Schwanger- 
schaft 113  cm  war,  wurde  sur  Beendigung  der  Geburt  AccouehemeDt  foroi  aus- 
gefahrt,  da  alle  Mittel,  die  sur  Heryorrufung  der  Wehen  angewandt  wurden,  keine 
Wirkung  hatten.  In  Chloroformnarkose  wurde  der  Muttermund  ffir  4  Finger 
durchgängig  gemacht,  und  es  wurde  dann  eine  prall  elastische,  stark  erweiterte 
Blase  konstatiert.  Mit  dem  Perforator  von  Blot  wurde  die  Blase  perforiert,  wobei 
bis  7  Liter  Flassi^keit  abgeflossen  sind.  Dann  wurde  leicht  eine  385U  g  schwere, 
50  cm  lange  Frucht,  welche  eine  Stunde  lang  lebte,  geboren.  Die  Sektion  der 
Frucht  erf^ab:  eine  ausgetragene  Frucht,  Brustkorb  verunstaltet;  auch  die  Wirbel- 
säule mit  dem  Kreuzbeine  haben  ihre  Lage  geändert,  das  Kreusbein  ist  nach  oben 
und  rechts  abgesetzt.  In  der  Symphysen gegend  Auseinandergehen  der  Beine,  welche 
fast  6  cm  erreicht  hat.  Rechte  Niere  2,2  cm  lang,  1,5  cm  breit  und  1,0  cm  dick, 
blaß  IT  eiblich  rot  gefärbt,  hat  die  Struktur  einer  Niere,  Ureter  erweitert,  fast  feder- 
kieldiok,  hat  einen  Kanal,  der  in  die  Blase  geht.  Linke  Niere  höckrig,  hat  eine 
Struktur  einer  Neubildung,  die  aus  einer  Reihe  von  kleinen  Cysten  besteht;  sie  ist 
3  cm  lang,  1,5  cm  breit  und  1,2  cm  dick;  Ureter  neben  der  Niere  ist  federkieldick, 
2 — 3  cm  weiter  etwas  dQnner,  die  Öffnung  derselben  ist  kaum  sichtbar.  Die  Blase 
steht  oberhalb  der  Symphyse,  erreicht  fast  die  Nabelhöhe ;  unten  ist  sie  stark  er- 
weitert, erreicht  in  zusammengeschrumpftem  Zustande  fast  die  Kopfgröße  eines 
Erwachsenen,  bildet  einen  Sack,  der  die  ganze  Hinterbeckengegend  einnimmt. 
Hinterbacken  fehlen  und  die  Becken  knocken  sind  in  die  Seite  abgedrängt.  In 
der  Symphyse  Sehnen-  statt  Knorpelgcwebe.  Auf  der  Stelle  der  äußeren  Ge- 
schlechtsorgane zwei  verhältnismäßig  große  Falten,  die  scharf  die  Oberfläche 
überragen.  Zwischen  den  Falten  befindet  sich  ein  1  cm  langer,  mit  Haut  bedeckter, 
rudimentärer  Penis  ohne  Ureteröffnung.  In  den  Falten  sind  keine  Hoden  vor- 
handen; in  der  Bauchhöhle  zwei  Peritonealf alten,  die  vom  Beckengewebe  abgehen ; 
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auf  den  Enden  dieser  Falten  befinden  sich  ledernnßgroße  Neubildungen  zu  zwei 
jederseits.  Die  Falte  rechterBeits  ist  lang  und  breit,  linke  kurs  und  gehmal.  Die 
mikroskopische  UntersuchuBg  dieser  Neubildung  zeigte,  daß  diese  Organe  rudi- 
ment&re  Hoden  sind.  Irgend  welehe  anderen  mftnnliehe  Oesehleohtsorgane  wurden 
nicht  gefunden.  Die  FlOssigkeit,  die  aus  der  Blase  herausgelassen  wtirde,  war 
seiner  Zusammensetzung  nach  nicht  dem  Urin,  sondern  dem  Fruchtwasser  ähnlieh; 
Harnstoff  war  in  ihr  nur  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden.  Das  gleichseitige 
Fehlen  von  Fruchtwasser  in  diesem  Falle  bringt  diese  Erscheinung  in  irgend 
welchen  Zusammenhang  mit  Anhäufung  von  FlQssigkeit  in  der  Blase. 

H.  Gerselivn  (Kiew). 

11}  C*  Keller  (Berlin).     Die  Nabelpflege    des  Neugeborenen    in  der 

Praxis. 
(Oraef  e's  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  Bd.  V.  Hft.  1.) 

Nabelerkrankungen  erzeugen  nicht  selten  Pyämie  und  Septikämie,  die  mit- 
unter dem  Bilde  der  Dyspepsie  oder  Enteritis,  oder  Atrophie,  Debilitas,  Marasmus 
infantum  oder  der  Furunkulose  und  Abszeßbildung  in  den  Extremitäten  verlaufen. 
Es  ist  wünschenswert,  daß  auf  Besprechung  der  Nabelkrankheiten,  wie  überhaupt 
der  Hygiene  der  Neugeborenen  im  Universitäts-,  Hebammen-  und  Pflegerinnen** 
Unterricht  mehr  Gewicht  gelegt  wird.  Der  Arzt  soll  in  der  Praxis  mehr  auf  die 
Nabelbehandlung  seitens  der  Hebammen  und  Pflegerinnen  achten,  damit  diese 
sauber,  z.  B.  stets  erst  nach  Reinigung  der  Hände  geschieht. 

Zur  Abnabelung  empfiehlt  sich  die  Methode  Ahlfeld's,  der  die  Verkürzung 
zweizeitig  ausführt  Die  erste  Abnabelung  erfolgt  direkt  post  partum  in  gewöhn- 
licher Weise,  l — II/2  Stunde  später,  nachdem  inzwischen  das  Kind  gebadet  ist, 
geschieht  die  zweite  Verkürzung  des  Nabelrestes:  Abbindung  mit  einem  sterilen 
Bändchen  1  cm  vom  Nabelkegel  und  Abtrennung  V2  cm  oberhalb  derselben.  J2ine 
Spätblutung  ist  dann  nicht  mehr  zu  befürchten.  Als  Material  zum  Abbinden 
eignet  sich  am  besten  ein  Baumwollbändohen,  welches  gleich  widerstandsfähig  ist^ 
aber  bei  größerer  Weichheit  sich  leichter  dem  Nabelstrang  anlegt.  Der  Nabelrest 
wird  bei  jedem  Verbandwechsel  mit  Alkohol  abgetupft.  Das  Baden  der  Kinder 
ist  unschädlich,  wenn  saubere,  nur  diesem  Zwecke  dienende  Wannen  benutzt 
werden.  WitthaneT  (Halle  a/S.). 

12)  G.  Conte  (Palermo).  Über  Atresia  vaginalis. 
(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1902.  Januar.) 
Verf.  gibt  einen  Überblick  über  die  verschiedenen  Formen  von  vaginaler 
Atresie,  wobei  %t  der  Beihe  nach  die  Ätiologie  und  Anatomie,  die  Differential- 
diagnose,  die  Symptomatologie  und  Therapie  bespricht.  Die  angeborene  Atresle 
unterscheidet  sich  von  der  erworbenen  durch  ihren  Sitz  (meistens  im  unteren 
Drittel  der  Scheide,  während  die  erworbene  an  jedem  beliebigen  Punkte  des  Va- 
ginalrohrea  lokalisiert  sein  kann,  vorzugsweise  jedoch  im  oberen  Drittel),  durch 
ihre  Bntstehungsweise  (die  abschließende  Membran  ist  bei  der  kongenitalen  Form 
vermutlich  in  derselben  Weise  entstanden  wie  das  Hymen  —  daher  auch:  Hym^n 
duplex  — ,  Tind  natOrlich  von  Oeburt  an  vorhanden;  dagegen  entsteht  die  erworbene 
Atreziß  stets  im  Anschlüsse  an  entzündliche  oder  traumatische  Vorgänge,  d.  h. 
insbesondere  Geburtsverletzungen,  sonstige  Wunden,  ulcerative  Prozesse),  endlich 
duroh  den  Zeitabschnitt,  in  welchem  die  ersten  Beschwerden  und  Symptome  auf-, 
treten  (bei  der  angeborenen  Atresie  zur  Zeit  der  Pubertät,  bei  der  erworbenen  erst 
später,  je  nach  dem  Auftreten  der  ursächlichen  Vorgänge).  Außerdem  pflegt  der 
Seheidenversohluß  bei  der  kongenitalen  Form  ein  vollständiger  zu  sein,  während 
bei  der  erworbenen  sich  häufig  noch  eine  kleine  KommunikationAöffnung  findet.. 
Die  Symptome  der  vaginaleii  Atresie  sind  in  beiden  Fällen  ziemlich  dieselben: 
Fehlen  des  menstruellen  Blutflusses  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  charakte- 
ristischer Molimina,  Gefühl  von  Schwere  und  Schmerz  im  Becken;  ausstrahlende 
Schmerzen,  oftmals  richtige  Geburtswehen,  Blasen-  und  Stuhlbeschwerden,  endlich 
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Bildung  eines  median  gelegenen,  rundlichen  Tumon,  der  bis  sum  Nabel  oder  sogar 
noch  höher  steigen  kann.  Je  nach  dem  Siti  der  Atresie  kommt  es  cur  Entstehung 
von  H&matokolpos,  H&matometra  und  Hftmatosaipinx.  Die  Therapie  soll  eine 
operative  sein;  auerst  muß  das  angesammelte  Blut  entleert,  dann  aber  ein  dauer- 
hafter, nicht  lur  Obliteration  geneigter  Abiugskanal  hergestellt  werden«  Verf. 
empfiehlt  su  diesem  Zwecke,  erst  die  Verschlußmembran  mit  dem  Bistouri  quer 
I  lu  durch  trennen,  und  dann  durch  Vereinigung  des  oberen  Scheidenendes  mit  dem 

unteren  eine  richtige  Plastik  der  Scheide  vorsunehmen.  Eine  einfache  Punktion 
ist  im  allgemeinen  zu  widerraten.  Zur  Illustration  des  Gesagten  dient  die  Mit- 
teilung eines  in  der  angegebenen  Weise  operierten  Falles  von  kongenitaler  Atresie. 
Es  wurden  800  g  dunklen  Blutes  bei  dem  14jährigen  Mädchen  entfernt;  die  beiden 
Scheidenhälften  wurden  mit  Knopf  nähten  an  einander  genäht,  und  es  trat  Hfi- 
lung  p.  p.  ein.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

13]  Jaswitski.     Ein  Fall   eines   angeborenen  Vorfalles  des  Darmes 

durch  den  Nabelring. 
(Kasanski  med.  joum.  1901.  Nr.  9}  nach  einem  Referat  im  Russki  Wratseh  1902. 

Nr.  31.) 

Bei  einem  Neugeborenen  trat  das  Coecum  mit  dem  sich  links  befindenden 
Proc.  vermiformis  4  Finger  breit  direkt  vom  Nabelringe  hervor.  Ein  Teil  des 
Nabels  umfaßte  in  der  Nabelöffnung  das  herausgefallene  Coecum  als  gallertartiger 
Ring;  Proc.  vermiformis  und  Coecum  bluteten;  wahrscheinlich  infolge  der  rauhen 
Bemühungen  einer  ungelehrten  Dorfhebanune ,  die  Därme  einzurichten.  Rechts 
außen  waren  auf  dem  Coecum  erbsengroße  Druckspuren.  Das  vorgefallene  Dann- 
stück wurde  ausgewaschen,  in  sterile  Oaze  eingewickelt  und  es  wurde  geraten, 
nach  3  Tagen  in  die  Klinik  lur  Operation  zu  kommen.  Das  Kind  wurde  nadi 
5  Tagen  gebracht;  auf  der  Stelle  der  Vertiefung  war  schon  ein  Defekt,  aus  welchem 
flüßigerKot  herausfloß,  vorhanden;  das  herausgefallene  Darmstttck  war  bedeutend 
größer  und  der  Pcoc.  vermiformis  eiterte.  Die  Eltern  wollten  in  die  Operation 
nicht  einwilligen.    Das  weitere  Schicksal  des  Kindes  ist  unbekannt. 

M«  Genohiui  (Kiew). 

14}  W.  Tieber  (Egerj.  Über  einen  Fall  ¥on  Dicephalus  tribrachius. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  28.) 
Die  Geburt  des  Monstrums  verlief  im  8.  Lunarmonate,  dank  den  geräumigen 
Beckenverhältnissen  der  außerordentlich  stark  gebauten  26jährigen  Ipara  relatiT 
leicht.  Unter  kräftigen  Wehen  war  vor  der  Ankunft  der  Kreißenden  bereits  der 
linke  Fuß  vor  die  Vulva  getreten.  Bei  der  Untersuchung  fiel  die  ungewöhnliche 
Breite  des  Rumpfes  auf,  und  konnten  deutlich  3  Hälse  getastet  werden.  Mit  An- 
wendung leichter  Gewalt  wurde  die  Frucht  nach  links  gedreht,  worauf  dnrek 
Heben  der  rückwärts  befindliche  rechte  Kopf  glatt  über  den  Damm  entwickelt 
wurde,  der  vom  stehende  linke  Kopf  folgt  dann  leicht  durch  entsprechendes 
Senken  der  Frucht.  Die  Placenta  ging  spontan  ab  und  seigte  normale  Veriiält- 
nisse.  Das  Doppelmonstrum  erschien  leblos,  und  hatten  Schultse'sche  Schwin- 
gungen keinerlei  Effekt.  Die  anatomische  Untersuchung  (Prof.  Chiari)  erwies 
auch  die  Unmöglichkeit  des  Fortlebens,  da  der  Sinus  urogenitalis  atretiach  war 
und  Qberdies  die  Wirbelsäule  des  einen  Halses  frakturiert  gefunden  wurde.  Üb 
diese  Fraktur  bei  der  Extraktion  oder  durch  die  sich  komplisierter  gestaltenden 
Schult ze'schen  Schwingungen  entstand,  ist  nicht  sicher  su  entscheiden. 

Plering  (Prag). 

15)  Weissbein  (Berlin).     Zur  Frage  der  künstlicben  Säuglingeemäh^ 

rung  mit  besonderer  Berücksichtigung  von  Soxhlet's  Näbreuckw. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30.] 

Nach  kritischer  Beleuchtuno:  der  verschiedenen  Angaben  über  künstliche  Säug- 

lingsernähruDg  empfiehlt  Verf.  Soxhlet's  Nährsucker  als  das  Präparat,   das  ein 
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eiweißfreies,  direkt  resorbierbares  Umwandlungsprodukt  der  St&rke,  dem  jede  ab- 
führende Wirkung  fehlt,  bietet,  mit  dem  sich  also  das  gesteckte  Ziel,  Beigabe 
großer  Kohlehydratmengen  lur  Kuhmilch,  leicht  erreichen  läßt  Er  mischt  1  Teil 
Milch  mit  2  Teilen  einer  Lösung  von  90  g  N&hnücker  im  Liter.  Von  dieser 
Mischung  gibt  er  bis  sur  4.  Woche  600  g,  bis  lur  7.  Woche  700  g,  bis  lur  9.  Woche 
850  g  und  bis  zur  13.  Woche  900  g.  In  einem  Liter  der  Mischung  sind  enthalten 
ca.  11,4  g  Eiweiß,  12,2  g  Fett  und  106  g  Kohlehydrate  (90  g  Nfthrzucker,  16  g 
Milchzucker)  «s  595  Kalorien.  —  Nach  Heubner's  Angaben  sind  in  1000  g  Mutter- 
milch 10—12  g  Eiweiß,  35  g  Fett  und  65  g  Zucker  «  613—621  Kalorien  enthalten. 
—  Der  8  öz hie  tische  Nährzucker  hat  sich  Verf.  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei 
erkrankten  Säuglingen  bewährt.  Auftretende  Obstipation  wurde  bekämpft,  indem 
2/3  Nährzucker  und  Va  Milchzucker  gemischt  angewandt  wurde. 

Bei  langwierigen  Magen-Darmkatarrhen  empfiehlt  Verf.,  Soxhlet's  verbesserte 
Liebigsuppe  zu  versuchen,  die  in  8  Fällen  von  Nutzen  war. 

WeUsirange  (Dresden). 

16]  Fuhrmann   (Petersburg).     Beitrag   zur   Gelatinebehandlung    der 
Melaena  neonatorum. 
(Mflnchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35.) 
In  3  Fällen  von  Melaena  vera  (idiopathioa)  versagte  in  einem  die  Gelatine- 
injektion, wahrscheinlich  weil  sie  la  spät  vorgenommen  wurde;  in  den  zwei  an- 
deren war  sie  vom  besten  Erfolge  begleitet. 

Die  Injektion,  am  besten  zwischen  den  Schulterblättern  gemacht,  muß  mög- 
lichst frah  und  in  nicht  zu  geringer  Menge  vorgenommen  werden ;  die  Herstellung 
der  2Xigen  Lösung  sollte  immer  mit  Hilfe  einer  physiologischen  Kochsalzlösung 
erfolgen,  ein  Teil  der  unangenehmen  Komplikationen  ist  wohl  dem  Mangel  an 
Natron  zuzuschreiben.    F.  injizierte  stets  40 — 50  ccm  auf  einmaL 

B*  Müller  (Markdorf  a/Bodensee). 

17)  J.  Aitken  (Kilmarnoise).     Blutzählungen  beim  Neugeborenen. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1902.  April.) 
Die  Mitteilung  basiert  auf  ca.  300  Zählungen  bei  43  Kindern.    Das  Resultat 
derselben  ist  nachstehendes: 

1)  Bote  Bhitkörperchen  sind  relativ  zahlreicher  als  beim  Erwachsenen.  In 
den  ersten  48  Lebensstunden  nimmt  die  Zahl  zu  entsprechend  der  Konzentration 
des  Blutes,  dann  zeigt  sich  Abnahme,  so  daß  am  10.  Tage  die  Zahl  200000  bis 
400000  geringer  ist  als  gleich  nach  der  Qeburt;  die  roten  Blutzellen  sind  ver- 
schieden an  Größe  und  Form,  solche  mit  Kernen  sind  noch  bis  zum  9.  Tage 
vorhanden. 

2)  Der  Gehalt  an  Hämoglobin  beträgt  über  lOOX- 

3)  Die  weißen  Blutzellen  sind  anfangs  3 — 4mal  so  zahlreich  wie  bei  Erwach- 
senen. Auch  sie  nehmen  zu  bis  zum  2.  Tage  und  dann  langsam  ab,  ähnlich  wie 
die  roten.  Engelmann  (Kreuznach]. 

18)  A.  Qramm«     Zur  Kasuistik  der  Sakraltumoren. 

Inaug.-Diss.,  München,  1902. 

1)  is/^jähriges  Kind,  das  bei  seiner  Geburt  eine  kleine  Geschwulst  am  Steiß-  ^ 
beine  zeigte,  wird  zur  Operation  eingeliefert,  da  der  Tumor  in  letzter  Zeit  sehr 
stark  bis  auf  über  Kindskopfgröße  gewachsen  und  5  Wochen  vor  der  Vorstellung 
aufgebrochen  war.  Es  fand  sich  bei  der  8  Tage  später  ▼orgenommenen  Sektion 
ein  myzomatös  entartetes,  kleinoystisches  Chondrosteosarkom  der  Sakralgegend  mit 
multiplen  Metastasen  in  den  Leistengegenden  und  den  Lungen. 

2)  3  Monato  altee  Kind  mit  einem  hühnereigroßen  Tumor  in  der  Kreuzbein- 
gegend geboren,  der  sich  nach  IV2  Monaten  stark  vergrößerte;  Operation.  Der 
Tumor  besteht  aus  fibrolipomatösem  Gewebe,  in  dessen  Grunde  einzelne  Cysten 
eingelagert  sind.    Da  eine  mikroskopische  Untersuchung  nicht  vorgenommen  wurde, 
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so  läßt  sieh  nur  eine  makroskopische  Diagnose  stellen,  die  auf  pr&«akrale  eysten- 
haltige  Fettgeschwulst,  also  Dermoid,  lautete. 

G.  Wiener  (Manchen,  Bad  Kohlgrub}. 

19}  E.  Scheu.     Über  Grayidität  bei  Uterus  bicomis  septus  cum  va- 

gina  septa. 
Inaug.-Diss.,  München,  1902. 

1)  dljährige  Ipara,  hat  nie  Kinderkrankheiten  durchgemacht.  Mit  14  Jahren 
suerst  menstruiert,  immer  regelmäßig.  Die  erste  Geburt  vor  5  Jahren,  spontan, 
Maceration  dritten  Grades.  Eine  Verdoppelung  des  Genitales  wurde  damals  nicht 
bemerkt,  doch  läßt  sich  aus  dem  Verlaufe  der  Geburt  und  des  Wochenbettes 
schließen,  daß  der  rechte  Uterus  geschwängert  war.  Bei  der  diesmaligen  Unter- 
suchung in  der  Frauenklinik  bietet  sich  der  Rücken  des  Kindes  links,  Kopf  im 
Fundus.  Innerlich  findet  man  die  Vagina  weit,  Ton  der  Vorderwand  hängt  ein 
kleines  Septum  herab,  links  der  markstückgroße  Muttermund,  in  demselben  ein 
Knie;  rechts  vom  Septum  gelangt  man  in  eine  Bucht,  deren  Boden  nicht  su  er- 
reichen ist.  Die  Geburt  des  Kindes  sowohl  als  der  Nachgeburt  ohne  weitere  Be- 
sonderheiten. Das  Kind  ausgetragen,  jedoch  tot,  da  die  Nabelschnur  3mal  um 
den  Hals  gesohlungen  war.  Nach  5  Monaten  wird  Fat.  wieder  untersucht.  Es 
findet  sich  in  der  Vagina  ein  kleines  Septum,  rechts  davon  ein  etwas  eingerissener 
Muttermund  und  ein  kleiner  Uterus,  links  vom  Septum  ein  iweiter  Muttermund» 
fest  geschlossen  und  ein  noch  kleinerer  Uterus  wie  rechts,  der  von  dem  ersteien 
vollständig  unabhängig  ist. 

2)  23jährige  Ipara,  bei  der  sich  bei  der  Untersuchung  eine  doppelte  Scheide 
findet,  links  der  gravide  Uterus,  rechts  keine  Portio  zu  fühlen.  Spontane  Geburt 
eines  ausgetragenen,  lebenden  Mädchens  in  L  Schädellage. 

Nach  der  Gteburt  gelingt  es,  die  beiden  Uterushörner  deutlich  eu  fühleo. 
8  Tage  später  folgender  innerer  Befund:  Der  linke  Muttermund,  durch  den  das 
Kind  gekommen  ist,  hat  2  Einrisse,  der  Uterus  liegt  dicht  an  der  Beckenwand. 
Die  linke  Vagina  ist  weiter  wie  die  rechte.  Am  rechten  Muttermund  findet  sich 
eine  1  cm  breite  Querspalte,  er  steht  etwas  mehr  nach  hinten  wie  der  linke.  Der 
Uterus  iet  viel  kleiner  und  liegt  neben  der  Articulaüo  sacro-iliaoa. 

G.  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrub). 


Verschiedenes. 

20]  L.  SeitK.     Über    intra-uterine   Totenstarre    und    die   Totenstane 

immaturer  Flüchte. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  343.  Leipzig,  Breltkepf  &  HIrtel,  1903.) 
S.  widerlegt  zunächst  die  Meinung,   die  bisher  als  unumstößlich  galt,  daB 
Totenstarre  bei  Früchten  unter  7  Monaten  nicht  einträte,  und  fahrt  als  Beweis  fOr 
seine  Anschauung  10  Fälle  an.    Dann  stellt  er  auch  die  Tatsache  fest,  daß  Früchte 
innerhalb  der  Gebärmutter  der  Totenstarre  verfallen.    Gewöhnlich  werden  sie  frei- 
lich erst  dann  geboren,  wenn  sich  die  Starre  schon  wieder  gelöst  hat.    Verf.  beob- 
•  achtete   einen  Fall,  wo   bei   einem  asphyktisoh  zugrunde  gegangenen  Kind  eia 
zweistündiger  Aufenthalt  im  Uterus  post  mortem  genügt,  um  die  Totenstarre  im 
ersten  bis  zweiten  Stadium  entstehen  zu  lassen.    Als  ein  Beweis  dafür,  daß  jede 
Leiche,   auch   die   fötale  innerhalb   der  Gebärmutter  der  Starre  verfällt,  dienen 
auch  alle  jene  Fälle,  in  denen  vor  kurzem  abgestorbene  Kinder,  die  noch  keine 
Macerationserscheinungen  aufweisen,  im  schlaffen  Zustand  geboren  werden  und, 
ohne  mehr  der  Totenstarre  zu  verfallen,  in  demselben  verharren.    Hier  hat  sich 
der  ganze  Vorgang  der  Starre  und  deren  Lösung  schon  in  utero  abgespielt. 
Die  Feststellung  dieser  Tatsachen  hat  auch  forensisches  Interesse. 

Wittikamer  (Halle  a/S.). 
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21]  Bookenheimer.     Über  Schleich^sche  Wundbehandlung. 
(SammluDg  klin.  Yortrfige  N.  F.  Nr.  344.  Leipsig,  Breitkopf  &  Hftrtel,  1903.) 

Auf  Qrund  jahrelanger  Versuche  in  der  v.  Bergmännischen  Poliklinik  und 
Klinik  kommt  Verf.  zu  dem  Endresultat,  daß  die  Prftparate  Pulvis  serosus,  Olutol 
und  Olutolserum  bei  aseptischen  Wunden  überflüssig,  bei  infiiierten  Wunden,  und 
Bwar  a.  bei  kleinen  Wunden  irrelevant,  b.  bei  Hohleneiterungen  machtlos,  c.  bei 
phlegmonösen  Prozessen  direkt  gef&hrlich  sind.  Besonders  ungünstig  irirkt  ihre 
Eigenschaft,  die  Sekretion  surückcuhalten,  denn  auch  der  Umstand,  daß  sie  wegen 
ihrer  Haftung  an  den  Geweben  sieh  schwer  aus  den  Wunden  entfernen  lassen. 
Zudem  sind  die  Verbände  damit  erheblieh  teurer,  als  die  gewöhnlichen. 

»Die  Sc  bleich 'sehe  Wundbehandlung  verdient  nie  und  nimmer  Allgemein- 
gut zu  werden  und  wird  nicht  imstande  sein,  sich  einen  dauernden  Platz  zu  be- 
haupten.« Witthauer  [Halle  a/S.). 

22)  E.  Soipiades.    Noch  einige  Worte  über  den  Wert  des  Argentum 

aceticum  in  der  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoen. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  345.  Leipzig,  Breitkopf  &  Hftrtel»  1903.) 

Nach  zahlreichen  Versuchen  in  der  Budapester  Frauenklinik  (Tau  ff  er)  hat 
Verf.  herausgefunden: 

1]  Die  l^ige  Arg.  aceticum -Lösung  ist  zur  Verhütung  der  Ophthalmoblennor- 
rhoe ebenso  geeignet,  wie  die  2Xige  Arg.  nitricum  Ton  Cred6.  Sie  besitzt  aber 
Tor  der  letzteren  den  Vorteil,  daß  sie  bei  Zimmertemperatur  nie  in  stärkerer  als 
l^iger  Lösung  hergestellt  werden  kann,  und  da  so  ein  Wachsen  der  Konzentration 
durch  längeres  Stehen  ausgeschlossen  ist,  kann  die  Lösung  nie  ätzend  und  in  den 
Händen  von  Laien  gefährlich  werden. 

2)  Die  IXigo  Arg.  aceticum-Lösung  verringert  beträchtlich  die  Zahl  der  Ke- 
aktionen,  wenn  der  Instillation  keine  Koehsalsparalysation  folgt,  da  hierdurch  die 
Wirkung  ungünstig  beeinflußt  wird.  Die  Zahl  der  Beaktionen  beträgt  im  Mittel 
2I,2X;  die  Lösung  ist  also  für  die  Verminderung  dieser  als  das  günstigste  Mittel 
anzusehen  (bei  Arg.  nitric.  96^1  bei  20Xiger  ProtargoUösung  20 — 80^). 

3)  Die  durch  die  l^ige  Arg.  aoeticum-Lösung  verursachte  Keaktion  erreicht 
nie  eine  solche  Intensität,  daß  man  sie  schon  im  ersten  Augenblick  von  einer 
Ophthalmoblennorrhoe  nicht  unterscheiden  könnte,  so  daß  also  eine  nachteilige 
Verwechslung  unmöglich  wird.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

23)  VeVerka.    Über  die  Proptylaxis  der  Augenblennorrhoe  bei  Neu- 

geborenen durch  Protargol. 
(Heilkunde  1903.  JanuarO 

Nach  den  Versuchen  in  der  Klinik  Rnbeska  in  Prag,  sagt  Verf.,  hat  man 
in  den  Protargolinstillationen  ein  Mittel,  das  mathematisch  absolut  sicher  pro- 
phylaktisch wirkt  und  den  Prozentsatz  der  Inflzierten  auf  OX  bei  1100  Neu- 
geborenen herabsetzte.  Die  Reaktion  der  Konjunktiva  ist  unbedeutend,  die  £in- 
träufelung  ohne  Gefahr,  ohne  Schwierigkeit  auszuführen,  Nachwasohung  mit  Koch- 
salslösung überflüssig.  Sofort  nach  der  Geburt,  solange  das  Kind  noch  mit  der 
Nabelschnur  zusammenhängt,  reinigt  man  die  Lider  jeden  Auges  mit  einem  in 
3^ige  Borlösung  getauchten  Wattebausch.  Nach  der  Abnabelung  nochmalige 
Waschung  der  Augenumgebung  mit  Bor,  nach  dem  Bad  abermals  gründliche 
Waschung  und  dann  Einträufelung  eines  bis  mehrerer  Tropfen  20Xiger  Protargol- 
löaung  bei  halbgeöffiieten  Lidern  auf  die  Hornhaut.  Leichte  Bewegungen  der 
Augenlider  verteilen  die  Flüssigkeit  im  ganzen  Bindehautsaok.  Das  Protargol 
eignet  sich  auch  am  besten  zur  Therapie  der  Blennorrhoe.  Es  könnte  den  Heb- 
ammen ohne  Bedenken  zur  Prophylaxis  anvertraut  werden. 

Witthauer  (HaUe  a/S.). 
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24)  Doran.     Ovariotomie  währead  der  Sehwangerackaft. 

(Sonderdruok  1902.) 

Wahrend  der  Oraviditfit  entdeckte  Ovarialtumoren  sollen  onyenüglieh  operiert 
werden.  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  nicht  zu  fürchten.  Bei  der 
Operation  soll  der  gravide  Uterus  ganz  aus  der  Wunde  hervorgehoben  worden. 
Wenn  er  mit  warmen  Kompressen  geschüttt  wird,  sind  Kontraktionen  nicht  sn 
befürchten.  Läßt  man  aber  den  Uterus  in  der  Tiefe,  so  ist  ein  Zerren  an  den 
Adnexen  unvermeidlich  und  dadurch  können  leicht  Wehen  ausgelöst  werden. 

Wartet  man  mit  der  Entfernung  des  Tumors  bis  nach  der  Entbindung,  so 
setzt  man  die  Frau  einer  unnötigen  Gefahr  w&hrend  der  Schwangerschaft,  der 
Geburt  und  namentlich  im  Puerperium  aus.  Stieldrehung  kommt  gerade  im 
Wochenbett  besonders  häufig  vor.  6«  Frickhlnger  (München). 

25)  B,  A.  Iiibow  (Petersburg).     Beitrag  zur  Lehre  von   der  puer- 

peralen Metrophlebitis. 
(Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  1902.  Nr.  24—26.) 

Die  Lehre  von  der  Metrophlebitis,  wie  sie  uns  heute  vorliegt,  leidet  an  vielen 
empfindlichen  LQoken.  Wenn  auch  oft  von  der  einen  Form  derselben,  die  eine 
ungemein  gefährliche  Erkrankung  vorstellt,  die  Rede  ist,  so  wird  die  andere  Form 
SU  wenig  berührt,  welche  als  lokale  Erkrankung  verläuft  und  am  häufigsten  auf 
die  Schenkelvenen  übergeht.  Eine  große  Anzahl  leichter  Puerperalfieber  ohne 
lokale  Erscheinung  gehört  sicherlich  hierher.  Wahrscheinlich  ist  der  Gonokokkus 
in  den  meisten  Fällen  beteiligt 

Die  Krankheit  beginnt  gewöhnlich  mit  Steigerung  der  Pulsfrequenz.  In  der 
zweiten  Woche  des  Wochenbettes  setzt  ein  Schüttelfrost  ein;  es  folgt  ein  stufen- 
weises Steigen  der  Pulskurve,  welche  sich  fast  stets  unter  der  Temperaturkurve 
hält.  In  leichten  Fällen  ist  an  den  Genitalien  keine  anatomische  Veränderung 
zu  fühlen  I  oft  aber  fflhlt  man  Stränge  am  Uterus  sowie  Schmerzhaftigkeit  des- 
selben. Seine  Involution  ist  gestört;  oft  tritt  Phlegmasia  alba  dolens,  Fluor  und 
Hämorrhagie  auf.  Während  die  Lymphangitis  weiter  schreitet,  bleibt  gew6hnlidi 
die  Metrophlebitis  lokalisiert.  Charakteristisch  ist  die  hohe  Temperatur-  und 
niedrige  Pulskurve.  Wiederholte  Schüttelfröste  verschlechtern  die  Prognose.  Die 
Behandlung  sei  möglichst  konservativ.  Solange  wir  nicht  entscheiden  können,  ob 
die  Erkrankung  lokal  geblieben  ist,  wäre  auch  der  Exstirpation  des  Uterus  nicht 
das  Wort  zu  reden.  Keitler  (Wien). 

26)  A.  Soheib  (Prag).    Bericht  über  sechs  Fälle  Yon  künstlicher  Früh- 

geburt mittels  elastischer  Metallbougie  nach  Knapp. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  32.) 

Eine  absolut  sichere  Sterilisation  der  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  gebräadi- 
lichen  Qummibougies  ist  nicht  möglich.  Knapp  hat  deshalb  seinerzeit  eine 
elastische  Metallbougie  angegeben,  welche  nun  in  der  Prager  Klinik  in  Verwen- 
dung steht.  Die  Bougie  wird  in  l^iget  Sodalösung  5—10  Minuten  gekocht  und 
in  der  gebräuchlichen  Weise  eingeführt.  Sie  bleibt  bis  zum  Einsetzen  kräftiger 
Wehen,  nie  aber  länger  als  10  Stunden  liegen,  worauf  eventuell  Metreuryse  an- 
gewendet wird.  5mal  unter  6  Fällen  konnte  eine  Zerreißung  der  Eihäute  ver- 
mieden werden.  Ebenso  oft  traten  >/4 — 5^2  Stunden  nach  der  Einführung  regel- 
mäßige Wehen  ein.  Im  6.  Fall  kam  es  bei  der  Einführung  der  Bougie  zur 
Zerreißung  der  Eihäute  und  wurde  die  Bougie  nach  14  Stunden,  ohne  daß  Weben 
eingetreten  waren,  entfernt.  4  Stunden  später  Spontangeburt  Die  Wochenbetten 
verliefen  ungestört. 

S.  folgert  aus  diesen  Versuchen: 

1)  daß  die  Bougie  sicher  zu  sterilisieren  ist;  dies  ergab  sich  auch  aus  Ver- 
suchen, die  darin  bestanden,  daß  die  mit  verschiedenen  Bakterien  infiziertes 
Bougies  nach  5 — 10  Minuten  dauerndem  Auskochen  auf  ihre  Sterilität  geprüft 
wurden; 
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2)  daß  die  Biegsamkeit  des  Instrumentes  eine  leichtere  Handhabung  gestattet; 

3)  daß  der  Weheneintritt  nach  EinfQhrung  des  Instrumentes  ein  baldiger  ist. 

Keiüer  (Wien). 

27)  Kümxnell  (Hamburg).     Allgemeines  über  Laparotomien. 
(Jahrbacher  der  Hamburg.  Staatskrankenanstalten  Bd.  VII.  Jahrg.  1899/1900.) 
Hamburg,  Leopold  YoSS)  1902. 

Daß  Bugrunde  gelegte  Material  sind  Ober  1000  Bauchschnitte  aus  den  letzten 
5Vs  Jahren  (darunter  439  gyn&kologische  Operationen). 

Vorbereitung  zur  Laparoiomie.  Handelt  es  sich  um  elende  und  durch 
lange  Krankheit  ^erschöpfte  Fat.,  so  werden  dieselben  außer  durch  Nährklystiere 
und  subkutane  Ölinjektionen  mit  YorzOglichem  Erfolg  durch  intrayenOse  Koch- 
salzinfusionen  von  je  2  Liter  ernährt,  die  2 — 3mal  innerhalb  24  Stunden  1 — 2  Tage 
lang  Torher  gemacht  werden.  Muß  die  Operation  bei  solchen  Fat.  sofort  gemacht 
werden,  so  wird  eine  solche  Infusion  kurz  vor  oder  während  der  Operation  ge- 
macht. Zusatz  Ton  Zucker  oder  Natriumsaceharat  zeigten  keine  Vorteile.  Sub- 
kutane Infusionen  sind  schmerzhafter  und  weniger  wirksam. 

Am  Tage  yor  der  Operation  gründliche  Entleerung  des  Darmes.  Zur  Er- 
schlaffung der  Därme  Darreichung  Ton  Bismut.  subnitr.  Abends  vorher  Reinigen 
der  Bauchhaut  mit  Äther,  Basieren  und  Abseifen  im  Beinigungsbad,  während  der 
Nacht  Sublimatkompresse  1,0  :  2000,0. 

Die  Narkose  wird  durchweg  mit  Chloroform  ausgefOhrt,  und  zwar  mit  der 
Tropfmethode,  nur  bei  elenden,  herzkranken  Fersonen  Äther.  10 — 15  Minuten 
vorher  Injektion  von  Morph.  0,01  mit  Atropin  subkutan.  Fotatoren  erhalten  außer- 
dem Vs — 1  Weinglas  Cognac.  Einleitung  der  Narkose  in  einem  besonderen  Baume, 
nicht  im  Operationszimmer,  wodurch  ruhige  Narkose  mit  meist  fehlender  Exzita- 
tion  erreicht  werden.  Auch  die  Schleie  hasche  Anästhesie  wurde  öfters  mit  gutem 
Erfolg  angewandt. 

Erst  nach  Eintritt  der  völligen  Narkose  kommt  die  Fat.  in  den  Operations- 
raum,  wo  die  Beinigung  der  Bauchdecken  von  dem  bereits  desinfizierten  Arzt  vor- 
genommen wird,  wobei  auf  die  mechanische  Beinigung  mit  Marmorseife  und  sterilen 
Holzfaserbäuschen  der  Hauptwert  gelegt  wird;  es  folgt  noch  Abreiben  mit  Äther, 
Spiritus  und  Abwaschen  mit  Sublimat  I^/oq. 

Die  Ärzte  dürfen  mindestens  24  Stunden  vorher  nicht  mit  septischem  Material 
in  Berührung  gewesen  sein.  Infektiöse  Operationen  sind  mit  Gummihandschuhen 
auszuführen.  Die  Gefahr  der  Luftinfektion  hält  K.  für  sehr  gering,  ebenso  die 
von  Seiten  der  Bespirationsluft,  und  wendet  Bartbinden  und  Gesichtsmasken  nicht 
an.  Sprechen  ist  bei  der  Operation  au  vermeiden.  Der  Kopf  wird  mit  einer 
sterilen  Mütze  bedeckt,  um  bei  unabsichtlichem  Zusammenstoßen  der  Köpfe  Ab- 
streifen infektiöser  Partikel  zu  vermeiden. 

Eine  der  wichtigsten  und  schwierigsten  Maßnahmen  ist  die  Fflege  und  gründ- 
liche Desinfektion  der  Hände.  Nur  eine  glatte,  gutgepflegte  Haut  läßt  sich  des-« 
infizieren.  Das  wichtigste  ist  die '  lange  und  gut  durchgeführte  mechanische 
Beinigung  mit  Wasser  und  Seife.  Damit  gelingt  es  allein  schon,  die  Hände  in 
einen  Zustand  zu  versetzen,  um  jede  Operation  gefahrlos  für  den  Fat  auszuführen 
und  ideale  Besultate  zu  erzielen.  Antiseptika  erhöhen  die  Sicherheit  noch.  Hand- 
schuhe sind  überflüssig.  Von  der  Büfste  wird  ausgiebiger  Gebrauch  gemaehti  doch 
wird  jede  Bürste  nur  einmal  benutzt,  dann  sofort  wieder  ausgekocht.  Der  Gang 
der  Desinfektion  ist  so:  Seifen  mit  Schleich'soher  Marmor  seife  und  Bürste 
10  Minuten,  dann  Abreiben  mit  Spiritus,  dann  mit  Äther,  dann  wieder  mit  Spiritus 
und  Abwaschen  mit  Sublimatlösung. 

Seide  und  Katgut  werden  vor  der  Operation  gekocht,  letzteres  in  gesättigter 
Ammoniumsulfatlösung  nach  Eisberg. 

K.  arbeitet  mit  2  Assistenten,  nimmt  sich  Instrumente,  Tupfer,  Kompressen 
selber  und  fädelt  auch  die  Nadeln  selber  ein,  so  daß  jede  Mitwirkung  nicht- 
ärztlicher Fersonen  fehlt,  Operateur  und  Assistenten  allein  verantwortlich  sind. 

Die   Ausführung   der  Laparotomie.     K.  benutzt  zu   gynäkologischen 
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Operationen  den  Schnitt  in  der  Mittellinie;  der  Schnitt  wird  möglichst  klein  ge- 
macht. Das  Peritoneum  wird  mit  der  Haut  an  mehreren  Stellen  mit  scharfen, 
sweisiokigen  Zangen  zusammengefaßt  sum  Zwecke  der  Blutstillung  und  leichteren 
Übersichtlichkeit.  Das  Operationsgebiet  wird  freigelegt  und  mit  Kompressen 
umgeben.    ^ 

.  Die  Tatnponade  der  Peritonealhöhle  nach  t.  Mikulics  oder  der  Abschluß 
derselben  gegen  das  Operationsterrain  nach  Schede  und  Bardenheuer  wurde 
besonders  in  solchen  Fällen  angewandt,  in  denen  es  nicht  gelang,  alle  infektiösen 
Massen  zu  entfernen  oder  wo  dauernd  durch  Öffnungen  in  Darm  oder  Blaae  und 
dergl.  infektiöse  Stoffe  hervortreten  und  die  Peritonealhöhle  infizieren  können. 
Gelingt  es,  die  infektiösen  Massen  gründlich  zu  entfernen,  so  wird  die  Bauchhöhle 
vollständig  geschlossen. 

Das  Streben  bei  Ausführung  der  Laparotomien  ging  dahin,  durch  zunehmenjjle 
Übung  und  vollkommene  Beherrschung  der  Technik  die  Dauer  der  Operation  nach 
Möglichkeit  abzukürzen,  mit  dem  geringsten  Blutverlust  und  der  geringsten 
Menge  Chloroform  zu  operieren  bei  möglichster  Einschränkung  der  Zahl  der  mit- 
wirkenden Hände. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  keine  »gründliche«  Toilette  gemacht, 
sondern  nur  das  überflüssige  Blut  und  event.  Ascites  mit  trockenen  Tupfern  ent- 
fernt, soweit  dies  ohne  großen  Zeitverlust  möglich. 

Die  Bauchwunde  wird  so  geschlossen,  dai3  Peritoneum,  Muskulatur,  Faseie 
mit  je  einer  fortlaufenden  Katgutnaht  vereinigt  werden  und  darüber  die  Haut  mit 
Seidenknopfnähten,  die  zur  Vermeidung  jeden  Hohlraumes  die  Faseie  mitfasseo. 
Die  Wunde  wird  init  sterilen  Kompressen  bedeckt  und  mit  breiten,  von  einer  Seite 
zur  anderen  gehend,  Heftpflasterstreifen  gesichert.  Diesen  festen  Verband  hält 
K.  für  sehr  wichtig,  da  er  die  Wunde  vor  den  durch  Husten  und  Erbrechen  be- 
dingten Dehnungen  schützt,  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Schmerzen  lindert 

Nachbehandlung  nach  Laparotomien.  Kollabiert  der  Fat.  während 
oder  nach  der  Operation,  so  wird  sofort  eine  intravenöse  Koöhsalzinfusion  von 
2  Liter  gemacht ;  ebenso  bei  Nachblutungen,  ohne  zu  befürchten,  daß  dadurch  die 
Blutung  angeregt  würde.  Steht  die  Blutung  nicht,  so  muß  Relaparotomie  gemacht 
werden.  Die  Prognose  ist  eine  zweifelhafte.  Um  Erbrechen  zu  vermeiden,  wird 
24  Stunden  lang  weder  Nahrung  noch  Flüssigkeit  gereicht,  zu  starker  Durst  mit 
Infusionen  bekämpft.  Zur  Vermeidung  der  Darmlähmung  Einlegen  eines  weichen 
Darmrohres  12  Stunden  post  laparot.  event.  ein  Gl^cerinklystier,  oder  bei  fehlen- 
der Wirkung  ein  Klystier  von  Sirup  und  Milch,  letzteres  meist  mit  Erfolg. 

Während  ältere  und  schwächliche  Leute  möglichst  früh  aufsitzen  und  event 
schon  ein  paar  Tage  p.  op.  aufstehen,  um  Hypostasen  und  Pneumonien  zu  ver- 
meiden, bleiben  junge  kräftige  Leute  3  Wochen  im  Bett  liegen.  Macht  die  Er- 
nährung per  08  Schwierigkeiten,  so  werden  mit  gutem  Erfolg  reichlich  Kochsalz- 
infusionen, rektale  Ernährung  und  subkutane  Olinjektionen  angewandt 

Belffersolield  (Bonn). 

Berichtigung. 

Von 
Albert  SippeL 

In  meinem  Aufsatz  Über  Drainage  nach  Laparotomie  [d.  ZentralblaU  1903 
Nr.  6)  ßndei  eich  ein  sehr  versehentlicher  Irrtum,  insofern  Bonnet  im  Zusammen- 
hang mit  der  Hämatokelenhildung  getiannt  wird.  Es  soll  natürlith  *Busae*  genannt 
sein,  —  (Eingegangen  am  8,  März  1903.    Red,) 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrneke  and  Bücher- 
Bendangen  wolle  man  an  Prof  Dr.  Heinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagt- 
handlnng  Breiikopf  8f  Härtel  einsenden. 

Dinck  nnd  Verlag  ron  Bxeitkopf  ft  Hfcrtel  in  Leipzig,  NfirnbergenfcnO«  S6/3S. 
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Ein  Fall  von  dorso-anteriorer  Yorderbanptslage. 

F.  Ahlfeld. 

>yorderhaupt8lage  nennt  man  diejenige  Schädellage,  bei  welcher 
die  Stirn  gegen  die  vordere  Beckenwand  tritt  und  das  Vorderhaupt 
den  Yorangehenden  Teil  des  Schädels  bildet  Die  Stirn  tritt  zugleich 
tiefer  und  der  Schädel  tritt  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt 
auf  den  Beckenboden  und  durch  die  Schamspalte.  Die  KopfsteUung 
ist  eine  occipito-posteriore«.  So  definiert  Veit  in  der  neuesten  Auf- 
lage des  Olshausen-Veit'schen  Lehrbuches  p.  196  die  Yorder- 
hauptslage. 

Ich  halte  diese  Definition  nicht  fiir  genügend,  denn  sie  begreift 
die  Fälle  von  vorübergehender  Vorderhauptslage,  die  wir  bei  plattem 
Becken  so  häufig  beobachten,  in  denen  der  Kopf,  in  die  Becken- 
mitte  gelangt,  sich  mit  dem  Hinterhaupte  regelrecht  nach  vom  dreht, 
nicht  in  sich. 

16 
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Durch  Beobachtung  emes  Falles  von  occipito-an tariere r 
Yorderhauptslage  bin  ich  aber  weiter  in  der  Lage,  die  Definition 
auch  nach  anderer  Kichtung  veryollständigen  zu  können: 

Die  40  Jahre  alte,  9.  geachwftngerte  Schrankenwirterin  £.  wurde  uns  wegen 
ganz  enonner  OenitaWaricen  überwieien.  167  em  groß,  zeigte  ihr  Becken  keine 
flberweiten,  sondern  fast  normale  Maße:  23,7,  27,9,  30,0,  19,0;  Promontorium  mit 
einem  Finger  nicht  zu  erreichen.     Schwangerschaft  am  Ende. 

Bei  Beginn  der  Geburt  wurde  der  siemlieh  erhebliche  Hftngebauch  durch 
eine  breite  Binde  erhoben  und  festgehalten.  Kopf  beweglich  über  dem  Becken. 
Bücken  rechts. 

Im  Laufe  der  ersten  Stunden  der  Geburt  stellte  sich,  wie  die  äußere  Unter- 
suchung ergab,  der  Kopf  dem  Beekeneingange  gut  auf.  9  Uhr  50  Vormittags 
wurde  bei  Yollständig  eröffnetem  Muttermunde  die  Blase  gesprengt  Die  bis  da- 
hin schwachen  Wehen  setsten  kräftig  ein  und  trieben  den  Kopf  in  die  Becken- 
mitte. Da  die  Austreibungsperiode  sich  trotsdem  in  die  Länge  zog,  wurde  Nach- 
mittags 5  Uhr  45  innerlich  untersucht  Der  Befund  war  auffallend:  Große 
Fontanelle  links  hinten,  bildet  die  tiefste  Stelle  des  Kopfes;  Pfeil- 
naht im  zweiten  schrägen  Durchmesser.  Kleine  Fontanelle  nicht  zu  er- 
reichen. 

Man  yersuchte  durch  Hinaufdrängen  des  Vorderhauptes  mittels  zweier  Finger 
das  Hinterhaupt  her  abzubringen.  Es  gelang  nicht  Bei  ungenügender  Anwendung 
der  Bauchpresse  verliefen  weitere  zwei  Stunden  (7  Uhr  40),  ohne  daß  eine  Änderung 
erzielt  war.  Die  nun  wiederum  vorgenommene  Untersuchung  ergab  das  gleiche 
Resultat,  wie  vorher.  Auch  jetzt  war  die  kleine  Fontanelle  nicht  lu  erreichen. 
Des  abnormen  Befundes  halber  wurde  Herr  Privatdocent  Dr.  Kühne  gebeten, 
ebenfalls  zu  untersuchen.    Er  bestätigte  den  Tatbestand. 

Seit  dem  Blasensprung  waren  Herztöne  nicht  zu  hören,  was  zum  Teil  auf 
starke  Darmgeräusche,  zum  Teil  auf  die  Bauchbinde  die  beim  Auskultieren  ge- 
nierte, zum  Teil  auf  die  abnorme  Haltung  des  Kindes  bezogen  wurde.  Als  die 
Austreibungsperiode  12  Stunden  gedauert  hatte,  der  Kopf  in  der  ungünstigen 
Stellung  noch  etwas  tiefer  getreten  war,  ließ  ich  die  Zange  anlegen,  die  wir  wohl 
schon  eher  angewendet  haben  würden,  wenn  wir  nicht  Verletzungen  der  enormen 
Venenpackete  des  Introitus  gefürchtet  hätten. 

Ohne  große  Schwierigkeiten  und  ohne  die  gefürchtete  Verletzung  wurde  ein 
mäßig  asphyktisches  Kind  geboren  (Abends  9  Uhr  5),  3610  g  schwer,  54  cm  lang. 
Bei  dem  Heraushebeln  mittels  der  Zange  wurde  der  Geburtsmechanismus  genau 
beobachtet  und  festgestellt,  daß  das  Hinterhaupt  sich  um  den  Sehambogen 
rotierte. 

Das  Kind  bot  in  seiner  Kopfform  folgende  Eigenheiten:  Das  Vorderhaupt 
ragte  stark  hervor  und  trug  eine  mittelstarke  Kopfgeschwulst,  die  zu  beiden 
Seiten  der  Pfeilnaht,  in  der  Hauptmasse  dicht  hinter  der  großen  Fontanelle  saß, 
doch  auch  auf  das  Stirnbein  überging.  An  diese  schloß  sich  eine  deutlich  mulden- 
förmige Einbuchtung  des  Schädels,  entsprechend  der  Gegend  der  kleinen  Fon- 
tanelle, an  die  sich  das  etwas  verlängerte  Hinterhaupt  anschloß. 

Die  Kopfdurchmesser  betrugen:  Fronto-occipito  13,0,  Mento-occipito  12,2  em, 
Bipariet.  9,9  cm. 

Obwohl  die  Zange  den  Kopf  ohne  Gewalt  entwickelte,  hatte  das  rechte,  etwas 
nach  hinten  liegende  Blatt  eine  erhebliche  Quetschung  an  der  rechten  Backe,  bis 
■um  rechten  Nasenflügel  reichend,  bewirkt.  Die  Losstoßung  zerquetschten  Ge- 
webes war  erst  in  der  3.  Woche  beendet.  Dementsprechend  bestand  auch  eine 
rechtsseitige  Facialislähmung. 

Am  siebenten  Tage  hatte  sich  der  Kopf  konfiguriert  und  ließ  keine  Ab- 
normität mehr  nachweisen.  An  der  Stelle  der  muldenförmigen  Einbuchtung  bildete 
sich  ein  Dekubitus,  der  noch  mehrere  Wochen  zu  seiner  Reinigung  brauchte.  Am 
Tage  der  Entlassung  untersuchte  ich  die  Wöchnerin  nochmals  genauer  auf  ihre 
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Beekenform,  konnte  aber  keine  wesentliehe  Anomalie  finden,  die  den  abnormen 
Geburtsmechanismus  hätte  erklftren  können. 

Einiig  bleibt  der  H&ngebauoh,  der  fttiologiseh  herangesogen  werden  könnte; 
doeh  habe  ieh  oben  schon  mitgeteilt,  daß  bei  noch  beweglichem  Kopfe  diese 
Anomalie  durch  eine  breite,  fest  angesogene  Bauchbinde  korrigiert  worden  war. 

Dieser  Fall  bildet  einen  Beleg,  daB  ieh  nicht  mit  unrecht  in 
meinem  Lehrbuche  (2.  Auflage  p.  381)  die  occipito-posterioren 
Yorderhauptslagen  als  >  dritte  und  vierte  Vorderhauptslage«  bezeichnet 
habe,  denn  es  ist  nun  erwiesen,  daß  auch  eine  erste  und 
zweite  Vorderhauptslage  Yorkommen  kann. 

Zweckmäßig  erscheint  es  mir,  die  nur  vorübergehenden  Vorder« 
hauptslagen,  wie  wir  sie  besonders  beim  Durchtritt  durch  den 
Beckeneingang  abgeplatteter  Becken  und  bei  Zwillingen  beobachten, 
von  den  bleibenden,  die  auch  auf  dem  Beckenboden  angelangt  noch 
fortbestehen,  zu  trennen.  In  ersteren  Fällen  könnte  man  vom 
> Tiefstand  der  großen  Fontanelle«  sprechen,  in  letzteren  von 
»  Vorderhauptslagenc .  

II. 

Zum  konservativen  vaginalen  Kaiserschnitt,  ausgeführt 
wegen  unstillbaren  Erbrechens  in  der  Schwangerschaft. 

Von 

E.  Ehrendorfer. 

In  der  letzten  Nummer  (52)  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie 
vom  Jahre  1902  gibt  Bumm^  eine  tabellarische  Übersicht  der  bisher 
ausgeführten  beziehungsweise  veröffentlichten  vaginalen  Kaiserschnitte 
(26  nebst  13  eigenen  FäUen),  welcher  zu  entnehmen  ist,  daß  diese 
Operation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  den  Vorakt  zur  Entfernung 
der  schwangeren  Gebärmutter  wegen  Karzinom  gebildet  hat,  während 
in  einer  geringeren  Anzahl  der  Fälle  eine  Narbenstenose  der  Cervix 
(2mal),  Herzfehler  (2mal),  Eklampsie  (7mal],  erfolglose  Einleitung 
künstlicher  Frühgeburt  bei  verengtem  Becken  (2mal),  Nephritis  (Imal), 
Blutung  wegen  tiefsitzendei  Placenta  (Imal),  Chorea  (Imal),  die  An- 
zeige hierzu  gebildet  haben.  Den  frühesten  Zeitpunkt  der  Schwanger- 
schaftsunterbrechung bildete  einige  Male  der  sechste  Monat,  einmal 
wurde  das  Ei  im  fünften  Schwangerschaftsmonate  entfernt. 

Mit  Bücksicht  auf  die  kleine  Zahl  der  bisher  aus  einer  anderen 
Indikation  als  Krebs  des  Gebärorgans  vorgenommenen  Sectio  caesarea 
vaginalis  mit  Erhaltung  der  Gebärmutter,  soll  ein  weiterer  Fall 
einer  derartigen  Operation  zur  Mitteilung  gelangen,  welcher  wegen 
einer  seltenen  Indikation  der  Hyperemesis  gravidarum  gravis  im 
fünften  Schwangerschaftsmonate  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt 
worden  ist. 


^  Zur  Technik  und  Ausfahrung  des  vaginalen  Kaisenohnittes. 
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Versteht  man  unter  Kaiserachnitt  die  Spaltung  des  schwangeren 
XJtemakörpera  behuCs  Entfernung  seines  Inhaltes,  dann  spielt  die 
Zahl  der  Schwaogerschaftsmonate  hinsichtlich  der  Beseichnung  des 
Operationsvorganges  keine  Rolle. 

Vorerst  die  Beschreibung  des  von  mir  im  Anfange  des  Jahres 
1901  operierten  (Privat-)  Falles. 

N.  N.,  23  Jahre  alte  Frao  aus  W.,  mfltterlicber-  und  yäterliobeneita  hereditir 
belastet.    Vor  eeobs  Jahren  machte  sie  eine  hartnackige  Bronchitis  dureh  und 
brachte  deshalb  seither  Bteti  den  Winter  im  Süden  zu.    Bie  Üu  Öfters  an  ver- 
Bohiedenen  nerrösen  Zustanden  mit  erhöhter  Reisbarkeity  nach  Ärger  trat  leieht 
Erbrechen  und  Husten  ein.    Bei  der  lartgebauten,  sonst  riemlich  gut  gen&hrtea 
intelligenten  Frau,  trat  im  dritten  Monate  ihrer  (ersten)  Schwangerschaft  leitweilig 
Erbrechen  nach  dem  Essen  ein,  welches  sich  allmählich  steigerte.    Die  Kranke 
wurde  blaß,  litt  viel  an  Durst  und  hatte  schon  vor  der  Mahlseit  Angst  vor  dem 
Genüsse  fester  Speisen.    Mitte  Januar  1901   trat  wiederholter  Husten  und  gleich- 
seitig eine  st&rkere  Speichelabsonderung  ein,  abends  stellte  sich  zeitweilig  leichtes 
Fieber  ohne  nächtlichen  Sehweiß  ein.    Über  der  rechten  Lungenspitze  finden  sich 
einzelne  klingende  Rasselgeräusche  und  eine  ganz  geringe  Dämpfung.    Die  Kranke 
wurde  allmählich  bettlägerig,   nahm  wenig  Nahrung  zu  sich,  die  später  nur  in 
Flassigkeiten  bestand,  und  magerte  bei  zunehmendem  Erbrechen  ständig  ab.    Die 
Gebärmutter  hatte  die  Größe  und  Beschaffenheit  einer  graviden  von  etwa  vier 
Seh  wanger  Schaftsmonaten.    Das  Ehepaar  wollte  auch  bei  Eintritt  schwerer  Er- 
scheinungen alles  angewendet  haben,  um  das  Ei  zu  erhalten.    Trotz  bester  Pflege 
und  Anwendung  aller  nötigen  Maßnahmen  steigerte  sich  das  Erbreehen  und  der 
Speichelfluß.    Alle  paar  Minuten  werden  größere  Mengen  von  Speichel,   tägüeh 
gewiß  mehr  als  ein  Liter,  entleert    Schmerzen  in  der  Magen gegend,  Steigerung 
der  nervösen  Unruhe,  beängstigende  Abmagerung  bei  zeitweiligem  Fieber,  dazu 
tritt  eine  ausgesprochene  Enteritis  membranacea  mit  reichlicher  Schleimabsonderung 
ein.    Da  alle  Mittel  im  Stiche  lassen,  wird  wegen  zunehmender  bedrohlicher  Er- 
scheinungen, nach  endlicher  Einwilligung  beider  Ehegatten,  zur  künstlichen  Ein- 
leitung der  Fehlireburt  (3.  Februar  1901)   geschritten.    Bei  der  darauf  in  Narkose 
vorgenommenen  Dilatation  mittels  Metallstiften,  zeigte  es  sich,  daß  der  Matterhals 
des  stark  anteflektierten   Uterus  auffällig  lang   und  sein   Gewebe   ungewöhnlich 
straff  und  unnachgiebig  war.    Es  konnte  nur  mit  MQhe  ein  schmaler  Jodoform- 
gasestreifen Aber  den  inneren  Muttermund  hinaufgeschoben  und  ein  Laminaxiastift 
eingelegt  werden.    Darauf  den  ganzen  Tag  starkes  Erbrechen,  Husten  und  lest 
unaufhörliches  Schleimspueken.    Geringe  Schmerzen  im  Unterleibe.    Nächaten  Tsg 
keine  Wehen,  keinerlei  Geburtsveränderungen,  Fortdauer  aller  übrigen  Krank- 
heitserscheinungen, Prostration  der  Kräfte.    Die  Kranke  will  nichts  mehr  an  sich 
vornehmen  lassen  und  will  Ruhe  haben.    Das  vorher  zeitweilig  bestandene  abend- 
liche Fieber  stellt  sich  auch  früh  ein,   der  Puls  wird  rasch,  die  Zunge  stark  be- 
legt und  trocken,  Foetor  ex  ore.    Speichelfluß  wird  geringer.    Es  treten  zeitweilig 
Benommenheit  und  Delirien  ein,  der  Puls  nimmt  an  Frequenz  zu,  an  Völle  ab 
und  sichtlich  schwinden  die  Kräifte  der  Kranken.    Angesichts  des  herannahenden 
Endes  geben  die  Angehörigen  ihre  Einwilligung  zur  gewaltsamen  Ausräumung 
der   Gebärmutter   als  letztem  Rettungsversuch.    Am   10.  Februar  1901  wird  die 
halb  bewußtlose,  bis  zum  Skelett  abgemagerte  Kranke  nur  anfangs  etwas  narkoti- 
siert.   Nach  üblicher  Vorbereitung  und  rascher  Desinfektion  wird  der  Seheiden- 
teil   mit  Kugelzangen   kräftig  herabgezogen,   das  vordere   Scheidengewölbe  quer 
gespalten  und  die  Blase  samt  Bauchfell  weit  über  den  inneren  Muttermund  stumpf 
abgeschoben.    Die   starre  Cervizwand  wird  mittels  Schere  median  gespalten  und 
der  Schnitt,  bei  weiterem  Nachfassen  und  Herabziehen  in  das  Corpus  uteri,  eine 
Strecke  weit  fortgesetzt.    Nach  Sprengung  der   sichtbar  werdenden  Fruehtblase 
und  Entleerung  des  Wassers  stürzt  eine   beträchtliche  Menge    mehr  arteriellen 
Blutes  aus  dem  Uterus  hervor.    Der  etwa  aus  dem  Beginne  des  fOnften  Lunar- 
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monats  ttammende  Fötus  wird  teils  mit  den  Fingern,  teils  mittels  Polypensange 
gefaßt  und  entfernt,  ebenso  wird  auch  sofort  die  ganse  Nachgeburt,  unter  stetem 
Massieren  des  Uterus  und  Qegendruok  Yon  außen  rasoh  gelöst  und  roUständig 
entfernt.  Die  Uterushöhle  durch  kräftiges  Auswisehen  mit  steriler  Gaie  yon  der 
Decidua  möglichst  befreit.  Der  Mutterhals  wird  kräftig  herabgeiogen,  der  Uterus 
allseitig  massiert  und  kombiniert  kräftigst  susammengedrüokt  gehalten,  worauf 
die  Blutung  steht.  Die  ganse  Uterus-  sowie  die  Seheidenwunde  wird  mittels 
Xnopfnähten  yersehlossen,  keine  Drainage.  Ein  steriler  Jodoformgaiestreifen 
wird  Tor  die  Portio  gelegt  und  der  Uterus  durch  längere  Zeit  Ton  außen  fest- 
gehalten, kein  Sekale.  Die  Blutung  wiederholt  sieh  nicht  mehr.  Pat.  erholt 
sich  etwas,  nachdem  sie  eine  subkutane  Kochsalsinfusion  erhalten  hat  Etwa  durch 
IVs  Tage  findet  seitweilig  Erbrechen  und  Speichelfluß  statt.  Von  da  an  hört  das 
Fieber  auf,  der  Puls  hebt  sich.  Zuerst  unterbleibt  das  Erbrechen  und  dann  all- 
mählich die  Salivation  und  auch  der  Husten.  Wochenfluß  gering,  geht  ungestört 
ab.  Nach  4  Tagen  wird  der  Qasestreifen  aus  der  Scheide  entfernt,  letstere  2mal 
täglich  mit  verdünnter  Lysollösung  ausgespült.  Reaktionsloser  Wundverlauf. 
Es  stellt  sich  sich  am  zweiten  Tage  Hungergefühl  ein,  Pat.  schläft  zum  ersten 
Male  wieder  während  der  Nacht.  Stuhlgang  tritt  TOn  selbst  ein.  Nach  einer 
Woche  haben  die  Kräfte,  nach  Rückgang  aller  krankhaften  Erscheinungen,  sicht- 
lich zugenommen.  Pat  bekommt  Farbe  und  Terbringt  den  Tag  im  Ruhebett 
In  der  dritten  Woche,  nachdem  sich  die  Kranke  sehr  erholt  hatte,  beginnt  sie 
Bewegung  zu  machen  und  fährt  aus.  Sie  nahm  an  Körpergewicht  bedeutend  su, 
und  sah  schließlich  blühender  aus  wie  je  zuYor.  Sie  erfreut  sich  bis  heute  in 
jeder  Besiehung  der  besten  Gesundheit.  Die  Menstruation  geht  anstandslos  vor 
sich.    Eine  Konzeption  wurde  Torläuflg  zu  Tcrmeiden  gesucht 

Dührssen  hat  bald  nach  Angabe  seiner  Methode  des  vaginalen 
Kaiserschnittes,  durch  welche  auch  ohne  jede  Wehentätigkeit  von 
der  Scheide  her  Zugang  zur  Gebärmutter  verschafft  und  sie  selbst 
rasch  entleert  werden  kann,  die  Anzeige  zu  jener  Operation  erweitert 
(1898)  und  sie  für  wesentliche  Abnormitäten  des  Mutterhalses  (wegen 
Karzinom,  Myom,  Rigidität,  Stenose),  sowie  fiir  lebensgefährliche 
Zustände  der  Mutter  (bei  Lungen-,  Herz-,  Nieren erkrankung,  be- 
ziehungsweise Eklampsie  und  Urämie,  sowie  vorzeitige  Placenta- 
lösung),  welche  voraussichtlich  den  Tod  der  Mutter  herbeifuhren, 
in  der  Voraussetzung  empfohlen,  daß  der  Mutterhals  geschlossen 
und  nicht  dilatabel  ist,  und  dabei  eine  begründete  Voraussicht  be- 
steht, durch  Entleerung  des  Uterus  die  Lebensgefahr  zu  beseitigen 
oder  zu  mildern. 

In  unserem  Falle  liefi  der  Versuch,  den  langen  und  derben 
Mutterhals  zu  er  weitem  und  Wehen  anzuregen,  gänzlich  im  Stiche, 
und  drängte  schließlich  der  Eintritt  von  unmittelbarer  Lebensgefahr 
zum  letzten  Bettun gs versuch  durch  sofortige  gewaltsame  Entleerung 
der  Gebärmutter.  Ohne  daß  ich  eine  Kenntnis  davon  hatte,  daß 
in  einem  ähnlichen  Falle  aus  besagter  Indikation  eine  derartige 
Operation  ausgeführt  worden  ist,  ging  ich  daran,  das  Ei  in  gleicher 
Weise  zu  entfernen,  wie  wenn  man  etwa  ein  submuköses  Korpusmyom 
bei  Erhaltung  des  Uterus  entfernen  wollte.  Bei  näherer  Durchsicht 
der  Literatur  fand  ich  nachträglich  einen  in  Dührssen 's  Statistik 
erwähnten    Fall    von    Spinelli,    welchen    Donadoni^    in    einem 

s  Donadoni,  Rendiconto  riassuntivo  delle  operasioni  eseguite  duxante 
Fanno  1898.    Archiyo  italiano  di  g^maecolog.  28.  Februar  1899.  Nr.  1. 
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Sammelberichte  über  die  im  Jahre  1898  von  ersterem  Autor  aaa- 
gefiihrten  Operationen  anfuhrt ,  in  welchem  nämlich  bei  narbigem 
Kollum  und  Hydramnios  wegen  unstillbaren  Erbrechens  der  Taginale 
Kaiserschnitt  ausgeführt  worden  ist.  Der  Originalbericht  selbst  war 
mir  nicht  zugänglich. 

Die  Indikation  wurde  in  unserem  Falle  durch  die  schwere 
Hyperemesis  gravidarum  mit  Salivation  gegeben,  zu  deren  Bekämpfung 
eine  Reihe  von  Mitteln  fruchtlos  angewendet  worden  waren,  nach- 
dem auf  die  Einleitung  der  künstlichen  Fehlgeburt  der  torpide,  mit 
langem,  sehr  derbfaserigem  Hals  ausgestattete  Uterus  keinerlei 
Wehentätigkeit  entfalten  wollte.  Als  die  Lebensgefahr  durch  raschen 
Kräfteyerfall  sich  angekündigt  hatte,  wäre  jede  andere  Methode 
nicht  nur  zeitraubend,  sondern  auch  sicherlich  nutzlos  gewesen. 
Die  bald  darauf  eintretende  günstige  Nachwirkung  und  der  weitere 
rapide  Fortschritt  in  der  Besserung  rechtfertigten  durchaus  den 
Eingriff.  Gerade  bei  schweren  Fällen  von  Hyperemesis  ließen 
wiederholt  die  bekannten  Einleitungsverfahren  der  Fehlgeburt  im 
Stiche  und  wäre  in  ähnlichen  Fällen,  die  bei  unmittelbarer  Lebens- 
gefahr zur  raschen  Entleerung  drängen  und  wo  keine  ausreichende 
Wehentätigkeit  zu  erzielen  ist,  das  Verfahren  des  konservativen 
vaginalen  Kaiserschnittes,  vermittels  dessen  der  Uterus  sicher  und 
am  raschesten  eröffnet  und  das  Schwangerschaftsprodukt  entfernt 
werden  kann,  in  ernste  Erwägung  zu  ziehen.  In  unserem  Falle 
wirkte  das  Verfahren  bestimmt  lebensrettend. 

Hinsichtlich  der  Technik  des  Verfahrens  erschien  es  mir, 
wegen  Kürze  der  vorderen  Scheidenwand  und  der  Enge  der  Vagina, 
in  diesem  Falle  vorteilhaft,  das  vordere  Scheidengewölbe  der  Quere 
nach  zu  eröffnen,  während  dasselbe  sonst  vielfach  sagittal  gespalten 
wird.  Die  seitlichen  Gebärmuttergefäße  wurden  dabei  nicht  ver- 
letzt. Ich  eröffnete  darauf  die  Cervixwand  und  das  untere  Uterin- 
segment ohne  Peritonealverletzung  nur  vorn  (Hysterotomia  vaginalis 
anterior),  da  mir  diese  Öffnung  hinreichend  erschien,  die  relativ 
kleine  Frucht  samt  Nachgeburt  entfernen  zu  können,  ohne  durch 
gleichzeitige  Spaltung  der  Rückwand  der  Gebärmutter  die  Gefahr 
der  Blutung  erhöhen,  den  Eingriff  komplizierter  und  länger  dauernder 
gestalten  zu  müssen,  zumal  da  der  Uterus  erhalten  bleiben  sollte 
(konservativer  vaginaler  Kaiserschnitt).  Auch  Bumm  gibt  in  seiner 
kürzlich  erschienenen  bereits  erwähnten  Mitteilung  der  Meinung 
Ausdruck,  daß  die  Spaltung  der  vorderen  Cervix-  und  Uteruswand 
auch  für  spätere  Schwangerschaftsmonate  zur  Entleerung  genüge, 
und  dort  anzuempfehlen  sei,  wo  nicht  gleichzeitig  die  Gebärmuttex 
entfernt  werden  müsse.  Sollte  man  damit  gegeben  Falls  nicht  aus- 
kommen, so  spaltet  man  soweit  nötig  auch  die  Rückwand  des 
Uterus. 

Die  in  unserem  Falle  plötzlich  nach  Entfernung  der  Frucht  ein- 
getretene Blutung  war  im  Augenblicke  eine  starke,  doch  nicht 
stärker  als  wie  sie   sonst  im  Verlaufe  von  Fehlgeburten  im  ganzen 


Zentralblatt  fOr  Oyi^kologie.     Nr.  16.  487 

vorzukommen  pflegt.  Im  yorliegenden  Falle  hatte  der  Blutverlust 
auch  keine  weiteren  üblen  Folgen  nach  sich  gezogen.  Wenn  es  sich 
auch  nicht  in  jedem  Falle  empfehlen  dürfte,  die  Nachgeburt,  ohne 
dafi  Wehentätigkeit  vorhanden  ist,  sogleich  zu  entfernen,  so  erschien 
es  hier  wohl  sehr  angezeigt,  die  Gebärmutter  mit  einem  Male  rasch 
und  gründlich  zu  entleeren,  um  nicht  die  hochgradig  geschwächte 
Fat.  durch  etwa  später  nötig  werdende  weitere  Eingriffe  in  noch 
größere  Gefahr  zu  stürzen.  Durch  eine  allseitig  anhaltende  und 
feste  bimanuelle  Kompression  nebst  Massage  des  Uterus,  imd  durch 
kräftiges  Herabziehen  desselben  bis  er  sich  energisch  zusammenzog, 
wurde  die  Blutung  gestillt  und  damit  die  Tamponade  des  Utero- 
Yaginalkanales,  welche  Dührssen  als  zur  Methode  geradezu  gehörig 
erachtet,  vermieden,  ein  Vorgang,  der  in  einem  Falle  von  unstill- 
barem Erbrechen,  infolge  neuerlicher  Ausdehnung  des  Uterus,  eher 
hätte  wieder  Nachteil  zur  Folge  haben  können.  Schwierigkeiten 
bezüglich  der  Ausscheidung  des  Wochenflusses  ergaben  sich  keine. 
Einesteils  war  die  Absonderung  infolge  Auswischens  der  Uterus- 
höhle, sowie  wegen  der  hochgradigen  Blutleere  der  Fat.  eine  geringe, 
andererseits  war  aus  eben  dem  Grunde  und  da  die  Cervix  durch 
Laminaria  etwas  erweitert  blieb,  kein  wesentliches  Hindernis  vor- 
handen. 

Hinsichtlich  der  Ätiologie  handelte  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  um  eine  vorhandene  Disposition  durch  nervöse  Belastung,  und 
würde  daher  beschriebener  Fall  den  Ansichten  jener  eher  entsprechen, 
welche  die  Hyperemesis  im  allgemeinen  als  eine  Neurose,  sei  es 
im  Wege  des  Keflexes  oder  infolge  Störung  der  nervösen  Funktion, 
aufbssen.  Andere  Ursachen,  als  anderweitige  Organerkrankungen 
oder  solche  örtlicher  Natur,  waren  hier  auszuschlieBen.  Für  eine 
toxische  Entstehungshypothese  sprachen  nicht  die  anhaltenden  Diar- 
rhöen. Erwähnt  sei  noch,  daß  im  Vergleiche  zu  gegenteiligen  An- 
gaben anderer  in  unserem  schweren  Falle  von  unstillbarem  Er- 
brechen schon  recht  frühzeitig  ein  intermittierendes  Fieber  vorhanden 
war,  das  nach  Entleerung  des  Uterus  nie  mehr  wiederkehrte. 

Es  bleibt  Dührssen 's  Verdienst,  dieses  Operations  verfahren, 
welches  in  ganz  ähnlicher  Weise  schon  vorher  zur  Entfernung  von 
Geschwülsten  angegeben  und  geübt  worden  ist  (Czerny,  Doyen), 
in  dringenden  Fällen  auch  zur  Entleerung  des  schwangeren  Uterus 
als  vaginalen  Kaiserschnitt  empfohlen  und  ausgeführt  zu  haben. 
Unser  Fall  zeigt,  daB  in  Fällen  von  vergeblicher  künstlicher  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  zur  Beseitigung  der  Lebensgefahr, 
ein  derartiger  Eingriff  eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  Heil- 
methode ist. 
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III. 

Ein  weiterer  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt 
bei  Eclampsia  graviditatis. 

Von 

A.  Dtthrssen  in  Berlin. 

Die  warme  Empfehlung,  welche  Bumm  dem  vaginalen  Kaiser- 
schnitt in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  hat  su  teil  werden 
lassen,  und  die  ausgezeichneten  Erfolge^,  welche  er  in  13  FäUen 
erzielt  hat,  werden  hoffentlich  auch  andere  Kliniker  veranlassen, 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  außer  bei  üteruskarzinom  auch  bei  den 
anderen  von  mir  in  meiner  Monographie^  aufgezählten  Störungen 
der  Schwangerschaft,  zumal  bei  der  Eklampsie,  in  Anwendung  zu 
ziehen. 

Wie  leicht  diese  Operation  auch  in  den  ungünstigsten  Fällen 
—  nämlich  bei  Iparen  mit  engem  Yaginalrohr  und  großem  Kind  — 
auszuführen  ist,  wenn  man  sich  nur  genau  an  meine  Vorschriften 
hält,  möge  folgender  Fall  beweisen: 

Anamnese:  Frau  6.  F.,  eine  25j&hrige  Igravida,  war  mit  Ausnalime  eines 
leichten,  im  17.  Lebensjahre  durchgemachten  Scharlachs  stets  gesund  und  normal 
menstruiert.  Am  19.  April  1902  heiratete  sie  und  hatte  die  leiste  Periode  am 
25.  Mai  1902.  In  der  Schwangerschaft  war  vom  2. — 5.  Monat  leichtes,  morgend- 
liches Erbrechen  vorhanden.  Ende  Januar  1903  schwollen  die  Extremitäten  und 
das  Gesicht  an  —  ein  Arzt  fand  jedoch  im  Urin  kein  Eiweiß.  Seit  dem 
23.  Februar  konnte  die  Schwangere  nicht  mehr  ordentlich  sehen, 
hatte  heftige  Kopfsohmersen  und  t&glich  sweimaliges  Erbrechen.  Der  Urin  war  reich- 
lieh. Am  26.  Februar,  in  der  Nacht  um  31/2  Uhr  klagte  die  Fat.  aber  heftige  Kopf- 
schmerzen und  erbrach  sich.  Um  5  Uhr  wurde  sie  sehr  unruhig  und  klagte,  daß 
8]ie  gar  nichts  mehr  säh|e,  um  T^/gUhr  bekam  sie  einen  5  Minuten  langen 
Krampf  anf  all,  nach  je  10  Minuten  einen  zweiten,  dritten  und  vierten.  Um  8  Uhr 
injizierte  der  hinzugerufene  Arzt,  Herr  Dr.  Hent'zelt  in  Zehlendorf,  0,02  Mor- 
phium, leitete  dann  die  Chloroformnarkose  ein  und  brachte  die  Kranke  im  Kranken- 
wagen in  meine  Klinik,  wo  sie  um  lOVs  Uhr  morgens  eintraf.  Das  Bewußtsein  hatte 
sie  seit  dem  ersten  Anfall  nicht  wieder  erlangt.  Um  11  Uhr  bekam  sie  den 
fünften  Anfall.  Da  ich  mitten  in  einer  schwierigen  Köliotomie  begriffen  war 
(Pyosalpinx-  und  Pyovariumezstirpation),  sah  ich  die  Kranke  erst  llVi^br  morgens. 

Status:  Krftftig  gebaute  Blondine  mit  gedunsenem,  cyanotischem  Gesicht, 
röchelnder  Atmung,  kräftigem  Puls  von  70  Schlägen.  Zunge  geschwollen,  .zer- 
bissen.   Temperatur  36,8. 

Fundus  steht  am  Rippenrand,  Kopf  tief  im  Beckeneingang,  Wehen  sind 
nicht  vorhanden,  doch  ist  der  Uterus  sehr  gespannt.  Herztöne  sind  nicht  lu  hören. 
Auch  die  Bauchhaut  ist  ödematös  geschwollen.  Vaginalrohr  nur  fflr  zwei 
Finger  durchgängig,  rigide,  Schleimhaut  schwanblau,  Ceryix  völlig  eif- 
halten,  für  einen  Finger  durchgängig. 

Die  Blase  enthält  nur  wenige  Tropfen  dunklen  Urins,  der  beim  Kochen 
erstarrte. 


1  Dieses  Blatt  1902.  Nr.  52. 

s  Der  vaginale  Kaiserschnitt.    Berlin,  Karger,  1896. 
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11  Uhr  30  Operation:  Nach  Einleitung  der  Chloroform-Sauerstoff- 
narkose  und  Injektion  von  0,33  Ergotin  wird  zunächst  eine  rechtsseitige 
Seheide n-Damminsision  angelegt,  aus  der  sich  fast  sohwaries  Blut  entleert. 
Nunmehr  ist  die  Vagina  bequem  für  die  geballte  Faust  durchgängig  und  die 
Portio  bequem  mit  swei  Doyen'scben  Spiegeln  einBustelleu.  Sie  wird  seitlich 
durch  zwei  Kugelzangen  gefaßt,  die  sofort  durch  swei  Katgutnähte  als  Zügel 
ersetzt  werden.  Es  folgt  die  mediane  Spaltung  der  vorderen  Lippe  —  die  Spaltung 
wird  auf  die  vordere  Vaginalwand  bis  zur  inneren  Urethralmündung  fortgesetzt 
und  die  deutlich  sichtbare  Blase  stumpf  von  der  vorderen  Uteruswand  bis  zu 
ihrem  festeren  Ansatz  am  Uterus  abgeschoben,  bis  zu  welchem  Bereich  die 
vordere  Uteruswand  in  der  Fortsetzung  des  Portioschnittez  durchschnitten  wird. 
Da  die  geballte  Faust  in  die  gesetzte  Öffnung  noch  nicht  bequem  eingeführt 
werden  kann,  so  wird  die  hintere  Lippe  median  gespalten,  der  Schnitt  in  das 
hintere  Scheidengewölbe  hinein  verlängert,  das  Douglasperitoneum  stumpf  in 
die  Höhe  geschoben  und  die  hierdurch  freigelegte  hintere  Uteruswand  in  der  Ver- 
längerung des  Portioschnittes  einige  Gentimeter  weit  gespalten,  wobei  die  Frucht- 
blase sprang  und  viel  Wasser  entleerte.    Die  Blutung  war  nur  unbedeutend. 

Nunmehr  leichte  Wendung  auf  den  rechten  Fuß,  der  sofort  die 
Extraktion  folgt.  Das  Kind,  ein  4500  g  schweres  Mädchen,  ist  tief  asphyktisch. 
Nach  Katheterisation  der  Trachea  und  Schultz e'schen  Schwingungen  wird  es 
jedoch  in  20  Minuten  völlig  wiederbelebt. 

Darauf  wurde,  nachdem  der  Uterus  sich  von  vornherein  gut  zu- 
sammengezogen hatte  und  keine  wesentliche  Blutung  aufgetreten 
war,  um  12  Uhr  10  die  große  Placenta  exprimiert  und  zur  Naht  der  Uterus- 
inzisionen  geschritten:  Nachdem  je  zwei  Katgutnähte  durch  das  obere  Ende  des 
vorderen  und  des  hinteren  Schnittes  gelegt  worden  waren,  maßle  wegen  Blutung 
ex  atonia  uteri  derselbe  mit  einem  10m  langen  Gazestreifen  austamponiert 
werden,  was  mit  Hilfe  eines  in  den  Uterus  selbst  eingeführten  vorderen  Spiegel- 
blattes sehr  rasch  vor  sich  ging. 

Darauf  wurde  der  hintere  Uterussohnitt  bis  zum  äußeren  Muttermund  herab 
durch  vier,  der  vordere  durch  fünf  Katgutknopf  nähte  exakt  geschlossen.  Der 
vordere  Scheidenlängsschnitt  wurde  bis  nahe  an  die  Portio  durch  eine  fortlaufende 
Katgutnaht  vereinigt,  nachdem  vorher  der  Raum  zwischen  Blase  und  vorderer 
Cervixwand  durch  einen  Jodoformgazestreifen  austamponiert  war.  Der  hintere 
Soheidensohnitt  der  von  Haus  aus  kleiner  war,  hatte  sich  so  retrahiert,  daß  man 
ihn  und  die  fingergliediange,  über  ihm  gelegene  Höhle  mit  wenig  Qaie  ganz  aus- 
füllte und  daher  nicht  zu  vernähen  brauchte.  Den  Schluß  der  Operation  bildete 
die  fortlaufende  Naht  der  Scheidenwunde  und  der  Verschluß  der  Dammwunde 
mit  vier  Silkwormnähten.  Ein  blutender  Einriß  des  hinteren  Hymenalsaumes  wurde 
durch  eine  kleine  fortlaufende  Katgutnaht  geschlossen  und  die  Scheide  mit  einem 
vierten  Gazestreifen  ausgefüllt.  12  Uhr  30  Ende  der  Operation.  Der  Uterus  kon- 
trahierte sich  nach  der  Tamponade  ausgezeichnet  und  blieb  dauernd  hart 

Die  Cyanose  der  Pat.  war  schon  nach  der  vollendeten  Extraktion  geringer 
geworden.    Der  Puls  war  dauernd  gut. 

Ein  Anfall  trat  nicht  mehr  ein,  ca.  eine  Stunde  nach  vollendeter  Operation 
reagierte  die  Pat.  schon  durch  Bewegungen  auf  Anrufen  seitens  der  Mutter. 

Obgleich  die  Operation  durch  Ausreißen  des  rechten  Portiozügels  und  durch 
Demonstration  der  anatomischen  Verhältnisse  den  anwesenden  Kollegen  gegenüber 
etwas  verlängert  wurde,  so  dauerte  sie  vom  Beginn  der  Scheiden-Damm- 
inzision  bis  zur  vollendeten  Wendung  nur  sechs  Minuten,  bis  zur 
vollendeten  Extraktion  acht  Minuten. 

4  Uhr  nachmittags:  Wöchnerin  wacht  aus  tiefem  Schlaf  aufgeregt  auf,  schläft 
aber  gleich  wieder  ein. 

4  Uhr  45:  Pat  wacht  wieder  auf,  weint,  klagt  über  Kopfschmerzen,  sieht 
niemanden,  muß  mit  Gewalt  am  Aufstehen  gehindert  werden.  Nach  fünf  Minuten 
schläft  sie  wieder  ein. 

5  Uhr  30:  Pat  klagt  über  Schmerzen,  wobei  sie  nach  dem  Leibe  greift. 

16** 
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6  Uhr  nachmittags  sehe  ich  die  Fat.:  der  Puls  beträgt  90,  i^t  kr&ftig,  die 
Temperatur  36,8,  Bespirationsfrequeuz  18.  Durch  die  Untersuchung  wird  Fat. 
sehr  unruhig,  jammert  Aber  Leibschmerzen,  setzt  sich  auf,  beklagt  sieh  bei  ihrer 
Mutter,  die  sie  allein  hört,  über  grobes  Anfassen  und  gibt  ihr  an,  daß  sie  nichts  sehe. 

6V2  Uhr  nachmittags  Morphiuminjektion  0,02.  Entfernung  des  Taginalen,  des 
vorderen  Drainage-  und  des  Uterusstreifens,  welcher  infolge  fester  Kontraktion 
nur  schwer  und  unter  lebhaften  Abwehrbewegungen  entfernt  werden  kann.  Jetzt 
wird  Fat.  ruhiger  und  trinkt  gierig  einen  Liter  Milch. 

27.  Februar  9  Uhr  morgens:  Fat  hat  noch  0,03  Morphium  wegen  Unruhe  er- 
halten, ein  Anfall  war  nicht  mehr  da,  das  Sensor ium  ist  klar,  Fat.  sieht 
wieder,  aber  die  Gegenstände  verschwommen.  Erst  auf  Befragen  klagt  sie  aber 
Schmerzen  an  der  Zunge.  Sie  hat  mehrere  Liter  Milch  getrunken  und  reichlieh, 
und  zwar  bereits  helleren  Urin  gelassen.    Derselbe  enthält  0,4^  Eiweiß. 

1.  März:  Urin  eiweißfrei. 

6.  März:  Die  Wöchnerin  wird  nach  ganz  normalem  Wochenbett  mit 
per  primam  geheilten  Wunden,  gut  zurückgebildetem  Uterus  und 
gut  bei  künstlicher  Ernährung  gedeihendem  Kinde  entlassen. 

Da  ich  schon  eine  Arbeit  übei  die  sämtlichen  mir  bekannten 
60  vaginalen  Kaiserschnitte  abgeschlossen  habe,  so  beschränke  ich 
mich  hier  auf  ganz  wenige  Bemerkungen.  Ich  warne  nach  wie 
vor  vor  der  prinzipiellen  alleinigen  Spaltung  der  vorderen 
Scheiden-  und  Uteruswand,  wie  Humm  sie  empfiehlt.  Die 
Extraktion  großer  Kinder  ist  dann  schwieriger  oder  kann  sogar  un- 
möglich werden  —  die  Kinder  sterben  ab,  und  die  Operation  gerät 
unverschuldet  in  Mißkredit. 

Aus  demselben  Grunde  empfehleich  beilgravidae  die 
vorherige  Spaltung  des  Scheidenrohres.  Letzteres  muß, 
ebenso  wie  die  Uterusöffnung,  durch  die  Spaltung  so  weit 
werden,  daß  eine  große  Mannsfaust  bequem  durchgeführt 
werden  kann!  Die  Operation  dauert  nicht  länger  bei  Spaltung 
beider  Uteruswände  und  ist  auch  nicht  komplizierter:  die  der  ge- 
schilderten Operation  beiwohnenden  Ärzte,  die  Herren  Dr.  He nt  zeit 
(Zehlendorf),  Dr.  Feuchtwanger  (Fürth),  Dr.  Skrla  (Mähren), 
Dr.  Larsson  (Oerebro-Schweden)  waren  geradezu  enthusiasmiert 
über  die  Einfachheit,  Schnelligkeit  und  Übersichtlichkeit  der  Opera- 
tion. Dabei  betrug  der  Kopfumfang  des  4500  g  schweren  Kindes 
37  cm. 

Ich  warne  ferner  vor  der  Zangenextraktion  beim  vaginalen 
Kaiserschnitt:  die  gegebene  Operation  ist  die  Wendung  und  Extraktion! 
Die  Operation  ist  mit  einem  Narkotiseur  und  ein  bis  zwei  weiteren 
Assistenten  leicht  durchzuführen  und  viel  leichter  als  die  meisten 
Zangenextraktionen  bei  Iparae  oder  gar  eine  Perforation  bei  mangel- 
haft erweitertem  Muttermund. 

Nachdem  das  von  mir  aufgestellte  Prinzip,  bei  Eklampsie  den 
Uterus  sofort  zu  entleeren,  immer  mehr  Anerkennung  gefunden  hat, 
so  wünsche  ich  nur,  daß  wenigstens  in  Kliniken  die  Perforationen 
lebender  Kinder  oder  von  Kindern,  die  durch  das  Abwarten  ums 
Leben  gekommen  sind,  daß  ferner  auch  der  klassische  Kaiserschnitt 
wegen   Eklampsie  —   der  auch   nach  Bumm    »sich  bei  Eklampsie 
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wohl  kaum  mehr  rechtfertigen  läßt«  —  bald  von  der  Bildfläche  ver- 
schwinden möge,  and  daß  vor  allen  Dingen  die  Bossi'schen  und  die 
sämtlichen  ihm  nachgebildeten  Dilatatorien  möglichst  schnell  in 
die  geburtshilfliche  Instrumenten-Rumpelkammer  fliegen  mögen, 
wohin  sie  meiner  Meinung  nach  gehören  I 

Diese  meine  Ansicht  ist  auch  durch  die  Ausführungen  von  Bossi 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVIII)  nicht  erschüttert  worden. 

Nachtrag. 

Die  nach  Einsendung  meines  Artikels  in  diesem  Blatte  er- 
schienenen Artikel  von  RühP  und  Wennerström*  veranlassen 
mich  noch  zu  einigen  Bemerkungen.  Rühl  irrt,  wenn  er  das 
Bumm'sche  Verfahren  nicht  als  vaginalen  Kaiserschnitt  bezeichnet. 
Das  Wesen  meines  vaginalen  Kaiserschnittes  besteht 
darin,  daß  die  Operation  sich  nicht  nur  intravaginal, 
sondern  auch  supravaginal  abspielt,  und  daß  sich  durch  Ab- 
lösung der  Blase,  sowie  der  vorderen  und  hinteren  Bauchfelltasche 
—  also  ohne  Eröfl'nung  der  Bauchhöhle  —  die  Uteruswand  so  weit 
freilegen  läßt,  daß  ihre  Spaltung  eine  genügend  große  Öffnung  er- 
zeugt, um  ein  ausgetragenes,  auch  ungewöhnlich  großes  Kind  schonend 
und  in  voller  Lebensfrische  zu  entwickeln.  In  meiner  Monographie, 
»Der  vaginale  Kaiserschnitt«,  habe  ich  aber  schon  selbst  Fälle  an- 
geführt, wo  ich  die  Spaltung  nur  einer  Uteruswand  empfehle,  während 
ich  allerdings  bei  ausgetragenem  Kinde  die  Spaltung  beider  Uterus- 
wände als  das  bessere  und  das  normale  Verfahren  ansehe. 

Immerhin  aber  operiert  auch  Bumm  supra vaginal,  er  schiebt  die 
Blase  und  das  Blasenperitoneum  von  der  vorderen  Uteruswand  ab. 
Die  Operation  dagegen,  die  Rühl  am  I.November  1895  bei  einer 
Vaginofixationsgeburt  ausgeführt  hat,  ist  eine  rein  intravaginale 
Operation,  die  auf  einer  Stufe  steht  mit  den  von  mir  angegebenen 
tiefen  Cervixinzisionen.  Das  Wesen  dieser  letzteren  besteht  darin,  daß 
diese  Inzisionen  nur  bis  zum  Ansatz  des  Scheidenrohres  an  den  Uterus 
geführt  werden.  In  analoger  Weise  führt  Rühl  seinen  Schnitt  bei 
einer  »Vaginofixationsgeburt«  nur  bis  zu  dem  Punkte,  wo  das 
Scheidenrohr  sich  auf  die  Uteruswand  überschlägt.  Daß  die  Uterus- 
wand in  diesen  Fällen  von  der  vorderen  Korpuswand  und  nicht  von 
der  vorderen  Lippe  der  Portio  gebildet  wird,  macht  keinen  Unter- 
schied, weil  durch  die  vorausgegangene  Vaginofixation  und  die  aus- 
gebliebene Entfaltung  der  vorderen  Korpus  wand  in  der  Schwanger- 
schaft die  Korpuswand  zu  einem  der  vorderen  Lippe  der  Portio 
gleichwertigen,  narbigen,  geräßarmen,  intravaginal  gelegenen,  seiner 
normalen  Verbindung  mit  der  Blase  und  dem  Blasenperitoneum  be- 
raubten Gebilde  herabgesunken  ist.  Und  wenn  Rühl  sein  Verfahren 
den  vorderen  Uterus-Scheidenschnitt  nennt,  so  ist  das  auch  noch  wieder 

3  Diesea  Blatt  1903.  Nr.  lü. 
«  Ibid. 
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etwas  anderes  als  die  Hysterotomia  vaginalis  anterior  von  Bumm. 
Bumm  spaltet  das  Scheidenrohr,  Bühl  dagegen  nur  die  mit  der 
vorderen  Korpuswand  zusammengewachsene  Scheidenwand,  die  inner 
halb  des  Scheidenrohrs  liegt. 

Sollte  Bühl  trotz  dieser  Ausführungen  Wert  darauf  legen,  daß 
er  vor  mir  von  der  Scheide  aus  einen  Einschnitt  in  die  Cervix- 
und  Korpuswand  gemacht  hat,  so  weise  ich  ihn  darauf  hin,  daß  ich 
diesen  Einschnitt  bereits  vor  ihm  im  April  1895 '^  empfohlen  habe  — 
und  zwar  für  die  rasche  Entleerung  des  Uterus  bei  der  Schwanger- 
schaftseklampsie. 

Was  bezweckt  endlich  der  vaginale  Kaiserschnitt?  Er  bezweckt 
eine  ungefährliche  und  schonende  Entbindung  der  Mutter 
von  einem  lebenden  Kinde,  auch  wenn  es  sehr  groB  und 
der  Uterus  noch  völlig  geschlossen  ist.  Daß  der  vaginale 
Kaiserschnitt  nach  meiner  Methode  diese  Forderung  erfüllt,  habe  ich 
vor  Bühl  und  vor  Acconci,  dessen  Prioritätsansprüche  übrigens 
nur  noch  in  Italien  einige  Beachtung  finden,  nachgewiesen,  da  ich 
in  meinem  ersten,  wie  auch  in  den  späteren  3  Fällen  die  Kinder 
stets  lebend,  Bühl  und  Acconci  die  ihrigen  tot  zur  Welt  befördert 
haben.  Hätte  Stähler^  in  seinem  Falle  nicht  nur  den  Bühl'schen 
Schnitt  gemacht,  sondern  auch  noch  die  hintere  Uteruswand  nach 
meiner  Methode  gespalten,  so  hätte  er  die  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  nicht  zu  machen  brauchen.  Ist  die  hintere  Lippe 
nicht  zugänglich,  so  vergegenwärtige  man  sich,  daß  das  Divertikel 
bei  einer  Yaginofixationsgeburt  durchaus  dem  bei  Bigidität  der 
Portio  in  die  Scheide  vorgebuchteten  Kugelsegment  gleichwertig  ist: 
Sowie  man  dessen  Widerstand  durch  drei  bis  vier  tiefe  Cervix- 
inzisionen  beseitigt,  so  spalte  man  bei  der  »Yaginofixationsgeburt«  das 
Divertikel  eventuell  auch  nach  beiden  Seiten  und  man  wird  keine 
Perforation  zu  machen  brauchen.  Übrigens  ist  der  Hinweis  viel- 
leicht nicht  überflüssig,  daß  man  sich  über  die  Frage  der  Behand- 
lung der  Yaginofixationsgeburt  nicht  mehr  den  Kopf  zu  zerbrechen 
braucht,  falls  man  bei  der  Yaginifixur  die  peritoneale  Öffnung  für 
sich  wieder  schließt.  Nach  dieser  Änderung  der  Technik  habe  ich 
66  Geburten  und  außerdem  9  Schwangerschaften'  beobachtet,  in 
denen  eine  ganz  normale  Entfaltung  des  Uterus  und  ein  normaler 
Geburtsverlauf  stattgefunden  hat. 

Ich  bedauere,  daß  Bühl  nicht  die  Gelegenheit  seiner  letzten 
Publikation  benutzt  hat,  um  nähere  Angaben  über  seine  zwei  letzten 
vaginalen  Kaiserschnitte  und  die  Fälle  von  Uterus-Scheidenschnitt 
zu  machen,  soweit  er  sie  noch  nicht  veröffentlicht  hat.  Jeder  ein- 
zelne Fall  ist,  bei  der  Zurückhaltung  der  meisten  Kliniker  gegen- 
über dem  vaginalen  Kaiserschnitte,  heutzutage  noch  der  Publikation 

^  Allgemeine  deutsche  Ärztezeitung  1895.  Nr.  7  u.  8.  April  1 . 

ö  Dieses  Blatt  1902.  Nr.  7. 

'  Berliner  klin  Wochenschrift  1903. 
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würdig,  zumal  wenn  er  nicht  einmal  in  der  Klinik  ausgeführt  werden 
konnte,  wie  z.  B.  der  1901  in  diesem  Blatte  von  Rühl  veröffent- 
lichte Fall. 

Den  Fall  von  Wennerström  registriere  ich  mit  Vergnügen 
als  eine  weitere  interessante  Bereicherung  der  Kasuistik  des  vaginalen 
Kaiserschnittes  und  bemerke  nur  noch,  daß  ich  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  für  diese  Fälle  bereits  in  meiner  im  Juni  1896  er- 
schienenen Monographie,  »Der  vaginale  Kaiserschnitt«,  empfohlen 
habe. 


VI. 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig.] 

Ein  Dammschutzphantom. 

Von 

Dr.  W.  Zangemeister. 

Das  hier  angegebene  Phantom  hat  den  Zweck,  Studierenden 
und  Hebammen  Schülerinnen  den  Dammschutz  bei  Kopflagen  in 
Rücken-  und  Seitenlage  zu  demonstrieren  und  ausüben  zu  lassen, 
bevor  sie  denselben  an  der  Lebenden  selbst  durchführen.  Es  soll 
gleichzeitig  dazu  dienen,  den  Mechanismus  des  Kopfdurchtrittes 
durch  die  Vulva  bei  Hinterhaupts-,  Vorderhaupts-  und  Gesichtslagen 
zu  zeigen. 

Eine  Beschreibung  erübrigt  sich  durch  die  beigefügten  Abbil- 
dungen. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Der  Kopf  wird  auf  die  Schraube  aufgesetzt  —  entweder  mit 
dem  Gesicht  nach  unten  zur  Demonstration  der  Hinterhaupts- 
lage oder  für  Vorderhaupts-  und  Gesichtslagen  umgekehrt  — ,  dann 
wird  die  Schraube  so  weit  vorgedreht,  daß  der  Kopf  in  der  betref- 
fenden Lage  zum  Einschneiden  kommt.     Das  Durchtreiben  durch  die 
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Spalte  geschieht  langsam  und  kann  in  jeder  Phase  zur  Demonstration 
unterbrochen  werden.  Die  sogenannte  dritte  Drehung,  die  Austritts- 
bewegungy  muß  der  den  Dammschutz  Ausübende  am  Phantom  selbst 
bewirken.  (Der  Kopf  ist  um  eine  quere  Achse  beweglich.)  Selb- 
ständig ließ  sich  diese  Drehung  ohne  wesentliche  Komplikation  des 
Apparates  nicht  erwirken.  Überdies  erscheint  es  mir  ganz  vorteil- 
haft, daß  die  beim  Dammschutz  so  wie  so  nötigen  Handgriffe,  um 
jene  Drehung  zu  unterstützen,  vor  allem  zunächst  das  Hinterhaupt 


e.  c.  herauszuarbeiten,  am  Phantom  ausgeführt  werden  müssen,  um 
einen  naturgerechten  Durchtritt  zu  erreichen. 

Um  auch  den  Dammschutz  in  Seitenlage  zeigen  zu  können, 
läßt  sich  das  Phantom  auf  die  linke  Seite  umlegen.  (Vgl.  die  Ab- 
bildungen.) 

(Die  Herstellunggeschieht  im  Medizinischen  Warenhaus,  lierlinX., 
Friedrichstr.   108.     Preis:  55  Jl,) 


Referate. 

1)  M.  Hofmeier.     Die    Grundsätze   der   modernen  Behand- 
lung der  Fibromyome  des  Uterus. 

(Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medixin.] 
Würzburg,  A.  Staber's  Verlag  (C.  Kabitzsch),  1902. 
Die  frühere  Anschauung  von  der  Gutartigkeit  der  Myome  be- 
steht nicht  mehr  zu  Recht,  da  wir  wissen,  daß  die  Myome  als  solche 
gefährliche  Komplikationen  verursachen  können,  abgesehen  von  dem 
verderblichen  Einfluß  auf  Herz  und  Gefäßsystem,  den  diese  Ge- 
schwülste sekundär  geltend  machen.  Unter  578  Fällen  (1889 — 1902) 
sah  H.  8mal  cystöse  Degeneration,  21mal  Nekrose  der  Geschwülste, 
zum    Teil    mit    Verjauchung    und    Vereiterung,    llmal    sarkomatöse 
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Degeneration.  Auch  die  Hoffnungen,  die  man  auf  das  Klimakterium 
setzt,  werden  oft  getäuscht.  Die  Menopause  tritt  bei  Myomkranken 
meistens  sehr  viel  später  ein  und  unter  379  operierten  Kranken 
(aus  den  578  Fällen)  waren  es  nicht  weniger  als  64,  bei  denen  erst 
nach  dem  50.  Jahre  die  Veränderungen  sich  eingestellt  hatten,  welche 
zur  Operation  führten.  Die  ausgeführten  Operationen  verteilen  sich 
auf  30  Fälle  von  Curettage,  die  restierenden  349  radikalen  Opera- 
tionen auf  223  Laparotomien  mit  28  Todesfällen  =  12^  und  126 
vaginalen  Operationen  mit  4  Todesfällen  =  3,2^  Mortalität.  Unter 
den  Laparotomien  sind  24  Fälle  von  Kastration  (ohne  Todesfall), 
meist  mit  sehr  gutem  Erfolg,  in  einem  Falle  mit  vollständigem 
Mißerfolg  (drittes  Ovarium). 

Bei  den  guten  Resultaten,  welche  die  vaginale  Operation  liefert, 
müssen  wir  Frauen,  bei  denen  überhaupt  ernstlichere  Symptome 
vorhanden  sind,  mit  allen  Mitteln  zur  Operation  drängen,  so  lange 
noch  Aussicht  auf  die  Möglichkeit  einer  vaginalen  Operation  besteht. 
Die  Enukleation  hält  H.  für  berechtigt  bei  relativ  jungen  Frauen 
und  bei  einem  oder  einigen  Myomen  von  nicht  zu  erheblicher 
Größe;  die  Bestrebung,  noch  Abschnitte  des  Uterus  zu  erbalten  zum 
Zwecke  der  Verminderung  der  Ausfallserscheinungen,  erscheint  dem 
Verf.  nicht  glücklich.  Ob  supravaginale  Amputation  oder  Total- 
exstirpation,  ist  Sache  der  Technik.  Mit  der  subperitonealen  Methode 
hat  H.  unter  138  Fällen  12  Todesfälle  =  8,7^  Mortalität,  seit  1893 
bei  118  derartigen  Operationen  5  Todesfälle  =  4,2^  Mortalität. 

Unter  den  578  Fällen  waren  44,  in  denen  die  Myome  mit 
Schwangerschaft  kompliziert  waren  =  7,8^.  Vorzeitige  Unter- 
brechung tritt  nicht  viel  häufiger  ein  als  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen (in  ca.  10 — 12^).  Fälle,  die  zum  operativen  Eingreifen 
während  der  Schwangerschaft  zwingen,  sind  Ausnahmen;  in  den 
meisten  Fällen  kann  man  ruhig  das  Ende  der  Schwangerschaft  ab- 
warten und  dann  eventuell  eingreifen.  Mitunter  geht  aber  selbst 
bei  tief  in  der  Cervix  sitzenden  Geschwülsten  die  Geburt  überraschend 
gut  von  statten. 

Unter  den  Todesfällen  verdienen  drei  an  Embolie  und  Herz- 
paralyse am  14.,  21.  und  26.  Tage  einer  besonderen  Ernährung. 

Jahreiss  (Augsburg). 

2)  P.  Zweifel.     Die  Symphyseotomie. 

(Die  deutsche  Klinik  am  Eingange  des  20.  Jahrhunderts.  62.  Lieferung.) 
Wien,  Crban  &  Schwarzenberg,  1902. 

Z.,  der  bis  zum  Erscheinen  dieser  Arbeit  46  Symphyseotomien, 
davon  eine  Reihe  von  35  ohne  Todesfall,  ausgeführt  hat,  tritt  aufs 
neue  für  diese  Operation  ein.  Nach  seinen  Erfahrungen  war  die 
bisherige  Wundbehandlung  insofern  eine  fehlerhafte,  als  das  Spatium 
praevesicale  nicht  in  der  richtigen  Weise  versorgt  wurde.  Will  man 
einen  fieberfreien  Verlauf  erzielen,  so  muß  für  einen  freien  Abfluß 
der   Sekrete    dieses  Raumes    durch    Drainage    nach    unten    gesorgt 
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werden.  Durch  die  Scheide  zu  drainieren  ist  aber  bei  Fällen  von 
Fäulnis  des  Fruchtwassers  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  im 
Wochenbett  eintretenden  Zersetzung  der  Lochien  zu  gefährlich,  des- 
halb rät  Z.  die  Durchführung  der  Drainage  durch  eine  Schamlippe. 
Die  Ausführung  derselben  ist  leicht,  wenn  man  fingerbreit  seitlich 
von  der  durchschnittenen  Schamfuge  an  dem  einen  Schambein 
hinunter  die  Blase  nach  hinten  drängt.  Zur  Drainage  verwendet 
Z.  Gummirohre,  welche  unten  zur  Vermeidung  der  Kompression  mit 
einem  leicht  gebogenen  Glasröhrchen  von  7  mm  äußerem  Durch- 
messer armiert  sind.  Vom  vierten  Tage  an  wird  mit  der  Verkürzung 
des  Drainrohres  begonnen,  indem  dasselbe  täglich  um  je  1  cm  weiter 
herausgezogen  wird.  Die  präsymphysäre  Wunde  wird  ebenfalls  etwas 
drainiert.  Oben  am  Mons  veneris  ist  genaue  Wundnaht  nötig,  da 
prima  intentio  von  wesentlichem  Einfluß  auf  die  schnelle  Wieder- 
herstellung der  Gehfähigkeit  ist.  Die  Wöchnerinnen  können  mit 
17 — 21  Tagen  aufstehen.  Zur  Naht  des  Knorpels  ist  Chromsäure- 
katgut  zu  verwenden. 

Bei  richtiger  Wundbehandlung  wird  die  Lebensgefahr  der 
Symphyseotomie  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  und  wird  deren 
Mortalität  geringer  werden  als  die  des  Kaiserschnittes.  Alle  Frauen, 
welche  eine  Symphyseotomie  überstanden  haben,  können  bei  einer 
nachfolgenden  Schwangerschaft  durch  subkutane  Dehnung  und  Auf- 
weichung der  Narben  von  selbst  ausgetragene  Kinder  gebären. 

Die  Operation  darf  nur  gemacht  werden  bei  normaler  Tem- 
peratur, bei  guten  Wehen  und  bei  lebendem  Kinde. 

Die  Indikationsgrenze  zur  Symphyseotomie  ist  bei  den  platten 
Becken  zwischen  8,5  und  6,75  cm  Conjugata  vera  und  bei  den  all- 
gemein verengten  und  allgemein  verengten  platten  Becken  zwischen 
9  und  7,5  cm  Conjugata  vera.  Jahrelss  (Augsburg]. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  13.  Februar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schal  ein;  Schriftführer:  Herr  Oebhard. 

Der  Vorsitzende  Herr  Schul  ein  gedenkt  mit  'warmen  Worten  des  leider  zu 
frah  yerztorbenen  Prof.  G essner  aus  Erlangen  und  bittet  die  Gesellschaft  sich 
zu  seinem  Andenken  von  den  Sitzen  zu  erheben. 

I.  Demonstrationen: 

1)  Herr  Gauss  demonstriert  zwei  Kinderleichen  mit  eigenartigem 
Befunde  und  interessanter  Geburtsgeschichte. 

I.  Der  rechte  Oberschenkel  des  einen  fast  ausgetragenen  Neugeborenen  wird 
kranzförmig  umgriffen  von  der  fast  zentral  durchbohrten  Placenta;  die  Eihfiute 
sind  rund  herum  abgerissen.  £s  handelte  sich  um  eine  wegen  Blutung  in  der 
37.  Seh  wanger  Schafts  Woche  von  außerhalb  jeingelieferte  und  tamponierte  37j&hrige 
Kreißende  mit  Placenta  praevia  centralis.  Wegen  der  bei  der  Untersuchung 
wieder  einsetzenden  Blutung  wurde  —  der  Muttermund  war  für  einen  Finger 
durchgängig  —  die  Wendung  nach  Braxton-Hicks  ausgeführt.    Dabei  war  es 
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wegen  des  zentralen  Placentarsitzes  und  des  engen  Muttermundes  nicht  möglich, 
eine  Durchbohrung  der  Placenta  selbst  xu  vermeiden,  während  es  sonst  in  der 
kgL  Frauenklinik  als  Kegel  gilt,  in  Küoksioht  auf  das  Kind  zur  Vornahme  der 
Wendung  den  unteren  Plaeentarrand  zu  umgehen  und  dort  die  Blase  zu  sprengen. 
Nach  elfstandigem  weiteren  Kreißen  war  das  Kind  bis  zum  Oberschenkel  geboren, 
während  gleichzeitig  die  ihn  ganz  umgreifende  Plaoenta  in  der  Vulva  sichtbar 
wurde.  Wegen  der  nicht  sicher  auszuschließenden  Blutung  in  den  Uterus  wurde 
die  sonst  bei  Placenta  praevia  in  der  Klinik  verworfene  Extraktion  des  —  in- 
zwischen abgestorbenen  —  Kindes  vorsichtig  vorgenommen  unter  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes;  der  Uterus  enthielt  keine  erheblichen  Blutmengen.  Die 
Mutter  wurde  am  14.  Tage  des  Wochenbettes  gesund  entlassen. 

G.  sieht  in  diesem  Geburtsverlaufe  mit  unbeabsichtigt  gemachter  vorzeitiger 
Placentarlösung  —  einen  ähnlichen  Fall  hat  Blum  reich  im  Archiv  fdr  Gynä- 
kologie Bd.  LXI  veröffentlicht  —  eine  nicht  genügend  bekannte  Gefahr,  der  man 
in  vielen  Fällen  von  Placenta  praevia  aus  dem  Wege  gehen  kann  durch  vorsich- 
tige Umgehung  des  vorliegenden  Placentarlappens,  ohne  damit  der  Gefahr  der 
Luftembolie  in  die  Hände  zu  fallen. 

IL  Das  zweite  Kind,  ein  dem  8.-9.  Schwanger  Schaftsmonate  entsprechender 
Säugling,  wurde  von  einer  16jährigen  Primipara  mit  normalem  Becken  in  2.  Schädel- 
lage mit  Armvorfall  geboren. 

Im  Geburtsbeginne  —  die  Blase  war  gesprungen,  der  Muttermund  talergroß  — 
lag  links  hinten  neben  dem  beweglich  Im  Beckeneingange  stehenden  Kopfe  die 
rechte  Uand.  Bei  der  bestehenden  absoluten  Wehenschwäohe  wurde  trotzdem  von 
einem  korrigierenden  Eingriffe  abgesehen  in  der  Annahme,  daß  nach  zweckmäßiger 
Lagerung  der  Frau  die  Hand  entweder  von  selbst  zurückbleiben  oder  —  wenn 
nicht  —  bei  dem  kleinen  Kinde  und  dem  normalen  Becken  doch  kein  wesentliches 
Geburtshindemis  abgeben  werde.  Da  nach  erneutem  Wehenbeginne,  noch  ehe 
eine  Untersuchung  möglich  war,  die  rechte  Hand  vor  die  Vulva  tiat,  während  der 
Kopf  neben  dem  nunmehr  vorgefallenen  Arme  im  Becken  stand,  so  war  anzu- 
nehmen, daß  die  Geburt  auch  weiterhin  spontan  und  ohne  erheblichen  Verzug  zu 
Ende  gehen  werde.  In  der  Tat  wurde  das  Kind  nach  ca.  4  Stunden  spontan  ge- 
boren, zeigte  aber  am  rechten  Arme  auffällige,  aus  dem  aufgenommenen  photo- 
graphischem Bilde  ersichtliche  Veränderungen :  hochgradige  Schwellung  der  Hand 
mit  blasiger  Abhebung  und  teilweisem  gänzlichen  Verlust  der  tief  blauroten  Epi- 
dermis. Trotz  peinlichster  Sauberkeit,  Salbenverbänden  und  hydrotherapeutischen 
Maßnahmen  konnte  eine  Gangrän  der  Kutis  mit  brettharter  entzündlicher  In- 
filtration des  Ober-  und  Unterarmes  nicht  verhindert  werden.  Nach  geringer 
Besserung  der  lokalen  Erscheinungen  starb  das  Kind  an  Lebensschwäche  1 1  Tage 
post  partum. 

G.  empfiehlt  auf  Grund  dieser  Geburtsgeschichte  für  alle  Fälle  von  Arm- 
vorfall —  auch  unter  so  günstigen  Umständen  wie  hier  —  ein  prinzipiell  aktiveres 
Vorgehen:  nach  vergeblichem  Repositionsversuche  je  nach  dem  Stande  des  Kopfes 
Wendung,  Impression  oder  Zange. 

2)  Herr  A.  Pinkuss  demonstriert  einen  von  ihm  verbesserten  und  lange  Zeit 
hindurch  erprobten  Heißwasserspüler  aus  Glas,  der  allen  Erfordernissen 
zur  zweckmäßigen  und  beschwerdefreien  Ausführung  des  vaginalen  Heiß- 
duschenverfahrens  entspricht;  zur  bequemeren  Handhabung  bezw.  Festhaltung 
des  Apparates  (bei  kurzen  Armen,  Hängebauch,  Fettbauch}  hat  er  einen  biegsamen 
Apparathalt  ergriff  konstruirt,  den  er  gleichfalls  demonstriert;  der  Glasapparat 
besitzt  u.  a.  den  Vorzug  der  streng  aseptischen  Reinigung  (auskochbar  im  Ver- 
gleich zu  den  aus  Gummi  oder  Hartgummi  hergestellten  Apparaten),  ist  relativ 
haltbar  und  bei  etwaigem  Bruche  in  Anbetracht  des  mäßigen  Preises  (2,00—2,50  Jf) 
leicht  zu  ersetzen;  an  Zeichnungen  demonstriert  der  Vortr.  die  Anwendungsweise 
des  Apparates,  insbesondere  in  Kombination  mit  der  Heberschlauch  Vorrichtung, 
und  verweist  in  Bezug  auf  die  ausführliche  Beschreibung  des  Apparates  und  seiner 
Anwendung  und  überhaupt  des  vaginalen  Heißduschenverfahrens  auf  seine  dem- 
nächst in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  erscheinende  Arbeit;  das  Hauptgewicht 
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beruht  nach  seiner  Erfahrung  auf  der  Etablierung  einer  langsamen  pro- 
longierten Irrigation,  einer  permanenten  Heißwasseraäule  im 
hinteren  Forniz,  die  nicht  nur  thermisch,  sondern  auch  mecha- 
nisch wirkt.  Abgesehen  davon  ist  der  Apparat  ansu wenden  für  heiße  Spülangen 
bei  Einleitung  der  Frühgeburt,  bei  Wehensch wache  (aseptisch  auskochbar),  für 
jede  ScheidcDreinigungs-  bezw.  Heilungsspülung,  als  mechanischer  Dilatator  bei 
Vaginismus  und  ähnlichen  Kontraktionszust&nden ,  auch  sum  Zwecke  gewisser 
Darmirrigation  en. 

Herr  Gottschalk  verweist  auf  den  von  ihm  im  Handbuch  der  physikalischen 
Therapie  abgebildeten  HeißwasserspQler  von  Hasse,  der  dem  vorgezeigten  sehr 
ähnlich  und  gleichfalls  aus  Glas  sei.  Der  Hasse'sche  Apparat  unterscheide  sich 
vorteilhaft  von  dem  vorliegenden  dadurch,  daß  er  den  Abfluß  in  gleich  bequemer 
Weise  sichere  wie  den  Zufluß  der  Spülflüssigkeit,  indem  er  von  zwei  nebenein- 
ander gelagerten  Röhren  mit  weiter  Öffnung  durchbohrt  sei.  G.  hält  es  für  frag- 
lich, ob  die  kleinen  seitlichen  Löcher  an  dem  vorgezeigten  Apparate  den  Rück- 
fluß der  Spülflüssigkeit  genügend  ermöglichen,  es  scheint  ihm  nicht  ausgeschlossen, 
daß  die  Flüssigkeit  außen  am  Apparate  vorbei  laufen  wird,  damit  wäre  aber  dann 
der  Zweck  vereitelt.  Angesichts  der  im  allgemeinen  beschränkten  räumlichen 
Verbältnisse  komme  eine  Ansammlung  der  Spülflüssigkeit  hinter  dem  Apparate  in 
dem  Scheiden  gründe  kaum  in  Frage. 

3)  Herr  Steffeck  demonstriert  fünf  Präparate  von  Extra-uterin- 
Schwangerschaft,  die  er  in  den  letzten  3  Monaten  operiert  hat 

Vier  der  Fälle  sind  tubare  Aborte  mit  recht  verschiedenem  Verlaufe. 

In  zweien  dieser  Fälle,  die  von  anderer  Seite  fälschlich  wegen  »Exsudat« 
behandelt  waren,  zogen  sich  die  inneren  Blutungen  über  drei  resp.  vier  Monate 
hinaus  hin.  Bei  der  Operation  fand  sich  in  dem  einen  Falle  ein  großer,  bis 
zum  Nabel  reichender  retro-uteriner  Hämatokelensack ;  in  dem  anderen  ein  ober- 
halb des  kleinen  Beckens  liegender  Tumor,  der  aus  älteren  und  frischeren  Blut- 
gerinnseln bestand,  mit  dem  dreimonatlichen  Fötus  darin.  Die  dazu  gehörige 
Tube  war  nicht  geplatzt.  —  Es  sind  diese  beiden  Fälle  Beispiele  für  schleichende, 
langdauernde  Blutungen,  die  sicherlich  oft  genug  verkannt  werden. 

Der  dritte  Fall  ist  ein  Beispiel  für  eine  akute  profuse  Bauchblutung  bei 
tubarem  Abort,  nach  sechswöchentlicher  Amenorrhoe.  Es  fand  sich  ein  bis  zum 
Nabel  reichender  praller  Tumor,  der  den  Douglas  stark  vorwölbte.  Die  vaginale 
Operation  versagte  insofern,  als  die  schwangere  Tube,  beim  Versuche  sie  heraus- 
zuziehen, durchriß  und  der  zurückbleibende  Teil  per  laparotomiam  entfernt  werden 
mußte. 

Der  vierte  Fall  endete  nach  fünf  wöchentlichem  Krankenlager  mit  einer  ab- 
gesackten, rechts  neben  dem  Uterus  gelegenen  Hämatokele.  Der  ganze  Hämato- 
kelensack mit  Tube  ließ  sich  bequem  in  toto  entfernen. 

Der  fünfte  Fall  ist  einer  der  seltenen  Fälle\von  interstitieller  Schwanger- 
schaft. Die  Fat.  erkrankte  nach  6wöchentlicher  Amenorrhoe  unter  äußerst  starken 
Schmerzen  und  unter  den  Symptomen  einer  inneren  Blutung.  Im  Douglas  kein 
eigentlicher  Tumor,  nur  eine  unter  dem  Finger  knisternde  Resistenz.  Der  Uterus, 
dem  zweiten  Monate  entsprechend,  hat  oben  rechts  eine  weiche,  bucklige  Her- 
vorwölbung. Bei  der  Laparotomie  fand  sich  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle  und 
der  Darm  fest  adhärent  der  Hinterfläche  des  Uterus.  Beim  Ablösen  des  Darmes 
heftige  Blutung  aus  dem  rupturierten  .Uterusfundus.  Supravaginale  Amputation 
des  Uterus.  —  In  dem  Präparate  findet  sich  oben  rechts  in  der  Muskulatur  des 
Uterus  die  Eihöhle  mit  dem  zweimonatlichen  Fötus  darin.  Die  Tube  ist  voll- 
kommen intakt.  —  Auch  dieser  Fall,  wie  die  anderen,  glatt  genesen. 

Diskussion: 

Herr  Olshausen  ist  der  Ansicht,  daß  peritubare  Hämatome  nur  bei  langsam 
entstehender  und  mäßiger  Blutung  sich  bilden  können,  wo  das  Blut  Zeit  hat  zu 
gerinnen.  —  Der  Abgang  der  Decidua  ist  kein  sicheres  Zeichen  für  den  Tod  der 
Frucht,  so  wenig  wie  die  noch  fortdauernde  Vergrößerung  des  Tumors  ein  sicheres 
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Zeichen  fflr  das  Leben  des  Eies  ist.  Es  erfolgen  auoh  nach  dem  Absterben  der 
Frucht  oft  noch  Blutungen,  die  zur  Operation  drängen  können. 

HerrCzempin  vermißt  in  den  Beobachtungen  des  Herrn  Steffeck  die 
Angabe,  ob  und  wann  eine  Decidua  in  diesen  Fällen  aus  dem  Uterus  ausgestoßen 
wurde.  Er  legt  auf  diese  Beobachtungen  besonderen  Wert  deshalb,  um  einen 
sicheren  Anhalt  zu  haben,  ob  der  Abgang  der  Decidua  in  konstantem  Zusammen- 
hang mit  dem  Tode  der  Frucht  steht.  Da  die  Frage  der  Operation  bei  diagnosti- 
zierter Eztra-uterin-Gravidität  eine  wesentlich  andere  ist,  wenn  die  Schwanger- 
schaft noch  weiter  entwicklungsfähig  ist,  als  wenn  der  Fotus  abgestorben  ist,  so 
sind  alle  hierfür  sicher  zu  verwertenden  diagnostischen  Merkmaie  von  größter 
Bedeutung.  Bei  noch  entwicklungsfähiger  Schwangerschaft  werden  wir  kaum  mit 
der  Operation  warten;  —  bei  bereits  abgestorbener  Frucht  drängt  nichts  zur  so- 
fortigen Operation.  Wir  werden  mit  Ruhe  beobachten,  ob  weitere  innere  Blu- 
tungen eintreten,  welche  eine  Operation  notwendig  machen. 

Nach  C.'s  Beobachtungen  ist  der  Abgang  der  Decidua  ein  zwar  nicht  absolut 
sicheres,  aber  doch  sehr  in  Betracht  zu  ziehendes  Argument  für  den  Fruchttod. 
Ausnahmen  kommen  vor,  sie  stellen  sich  nach  C.  wie  1 : 3. 

Herr  Opitz  weist  darauf  hin,  daß  wohl  eher  die  häufig  vorhandenen  Ad- 
häsionen, welche  im  Becken  abgekapselte  Bäume  schaffen  oder  die  Organe  fixieren, 
der  Ansanunlung  des  Blutes  ihren  Platz  anweisen,  als  der  wechselnde  Füllung»- 
zustand  des  Darmes. 

Mit  dem  vaginalen  Wege  hat  er  dieselben  ungQnstigen  Erfahrungen  wie  Herr 
Steffeck  gemacht  und  empfiehlt  deshalb,  insbesondere  bei  akuten  Blutungen, 
bei  denen  es  auf  die  Schnelligkeit  der  Blutstillung  ankommt,  den  Weg  von  den 
Bauchdecken  aus. 

Herr  Qottschalk  hat  wiederholt  den  Abgang  einer  Decidua  bei  der  Eztra- 
uterin-Gravidität  vermißt  trotz  genauester  klinischer  Beobachtung.  Der  Abgang 
der  Decidua  beweist  aber  keineswegs  den  Fruchttod,  sondern  sei  nur  der  sicht- 
bare Ausdruck  einer  Schwangerschaftsstörung;  diese  könne  sich  beispielsweise 
aber  auch  darin  bekunden,  daß  die  aus  der  Tube  ausgetretene  Frucht,  falls  die 
Plaeenta  genügend  haften  bleibt,  in  der  freien  Bauchhöhle  fortlebe. 

Die  Uauptursache  für  die  Haematocele  peritubaiia  lateralis 
sieht  0.  in  einer  sofortigen  Gerinnung  des  aus  der  Tube  ausfließen- 
den Blutes  im  Moment,  wo  es  das  Ostium  abdominale  verläßt.  Da- 
neben mögen  ja  auch  präexistierende  Adhäsionen  im  einzelnen  Falle  ursächlich  von 
Bedeutung  sein.  Ströme  das  Blut  reichlich  und  nicht  sofort  gerinnend  in  die 
Bauchhöhle  aus,  so  sammele  es  sich  an  der  tiefsten  Stelle,  es  bilde  sich  die 
Haematocele  retro-uterina. 

IL  Herr  Behm:  >Uber  Hyperemesis  gravidarum«  mit  Aufstellung 
einer  neuen  Intoxikationstheorie  vom  Wesen  der  Krankheit. 
(Ausführliche  Veröffentlichung  im  Archiv  für  Gynäkologie) 
B.  hatte  einen  schweren  Fall  von  »Pyämie  im  Kindbett«  mit  rektalen 
Eingießungen  lauwarmer,  physiologischer  (0,6Xiger)  Kochsalzlösung  in  der  6.  Krank- 
heitswoche verhältnismäßig  schnell  trotz  bereits  bestehender  Metastasen  zur  Hei- 
lung gebracht.  Dabei  hatte  er  die  Tatsache  konstatiert,  daß  wenn  nach  einem 
ausleerenden  Klystier  4 — 5  Liter  Kochsalzlösung  pro  Tag  dauernd  zur  Aufnahme 
gebracht  wurden,  die  Fat.  3 — 4  Liter  Urin  ließ  und  außerdem  die  Schweißsekre- 
tion stark  angeregt  wurde ;  ferner  ließ  der  quälende  Durst  schnell  nach,  die  Kopf- 
schmerzen verschwanden,  die  Qualität  des  Pulses  wurde  wesentlich  gebessert,  die 
Pulswelle  wurde  voller  und  weicher  und  die  Frequenz  ging  von  120  auf  80 — 90 
in  der  Minute  herab,  die  beunruhigenden  Schüttelfröste  hörten  auf,  und  trotz  der 
bereits  entstandenen  metastatischen  Entzündungen  an  Brustfell,  Lungen  und 
einigen  Gelenken  kehrte  doch  die  Temperatur  bei  elftägiger  Behandlung  völlig 
zur  Norm  zurück.  —  Durch  die  starke  Anregung  der  exkretorischen  Organe: 
»des  Darmes,  der  Nieren  und  der  Schweißdrüsen«  wurden  die  Krankheits^ 
gifte  aus  dem  Körper  ausgeschieden,  das  Blut  von  den  schädlichen  Stoffwechsel- 
Produkten  der  Bazillen,  den  Toxinen,  gewissermaßen  ausgewaschen. 
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Bald  darauf  kamen  Ewei  schwere  Fälle  von  >  Hyperemesis  gravidarum« 
in  Behandlung.  Beide  Iparae,  im  4.  resp.  3.  Monat  gravidae,  brachen  bis  20mal 
in  24  Stunden  unabhfingig  von  Speisenaufnahme,  auch  des  Nachts.  Die  Qewichts- 
abnahme  betrug  bei  der  einen  25  Pfund  in  5  Wochen,  bei  der  anderen  10  Pfund 
in  3  Wochen.  Im  übrigen  ließen  sich  keine  krankhaften  Organy  er  Änderungen 
nachweisen,  ebensowenig  bestand  Hysterie.  Der  quälende  Durst,  der  leicht  wech- 
selnde, hohe  Puls  (100 — 120  in  der  Minute)  und  die  starke  Abnahme  der  Kräfte 
boten  bei  beiden  Fällen  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  Krankheitsbilde  von  Pyämie, 
wenn  auch  kein  Fieber  bestand,  und  veranlaßten  B.,  auch  hier  die  rektalen  Koeh- 
salseingießungen  zu  versuchen,  umsomehr  als  die  sonst  üblichen  Mittel,  auch 
Suggestion,  im  Stiche  gelassen  hatten.  Bei  dem  ersten  schweren  Falle  war  mit 
Eücksicht  auf  den  schlechten  Puls  (120  in  der  Minute)  und  der  starken  Gewichts- 
abnahme (25  Pfund  in  5  Wochen)  von  Seiten  eines  anderen  bekannten  Frauen- 
arites  bereits  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  als  einsige  Bet- 
tung der  Mutter  vorgeschlagen. 

Mit  Beginn  der  Kochsalzeingießungen  änderte  sich  auch  hier  das  Krankheits- 
bild mit  einem  Schlage.  Das  Erbrechen  hörte  in  dem  schwereren  Falle  sofort,  in 
dem  anderen  nach  einigen  Tagen  auf.  Charakteristisch  war,  daß  mit  Aussetsung 
der  Kochsalzeingießungen  in  der  ersten  Zeit  sich  sofort  wieder  Übelkeiten  und 
Schleimerbrechen  einstellten,  die  dann  mit  neuen  Eingießungen  ebenso  prompt 
wieder  verschwanden.  B.  kam  daher  zu  der  Überzeugung,  daß  es  sich  hier  wirk- 
lich um  einen  therapeutischen  Effekt  durch  die  Kochsalzeingießungen  als  solche 
und  nicht  um  Suggestion  handele,  umsomehr  als  andere  suggestiv  angewandte 
Mittel  nichts  geholfen  hatten.  Definitiv  ließen  die  Übelkeiten  auch  ohne  Ein- 
gießungen erst  am  Ende  des  5.  Schwangerschaftsmonates  nach. 

Es  wurden  dann  noch  4  leichtere  Fälle  von  Hyperemesis  gravidarum 
(3  Erst-,  1  Mehrgebärende)  mit  sonst  vollkommen  gesunden  Organen  und  ohne 
Erscheinungen  von  Hysterie,  im  2. — 4.  Schwan gerschaftsmonate  behandelt;  nur 
eine  anämische  Primipara  hatte  noch  ein  Ulcus  rotundum  ventriculi, 
welches  etwas  länger  Beschwerden  machte  und  selbstverständlich  einer  besonderen 
Behandlung  bedurfte.  Im  übrigen  beseitigten  die  Kochsalzeingießungen  auch  bei 
diesen  Fällen  die  Übelkeiten  und  das  Erbrechen  sofort,  und  nach  ca.  14tägiger 
Anwendung  von  2 — 3  Eingießungen  ä  1  Liter  pro  Tag  konnten  die  Bleibe klystiere 
ohne  Auftreten  neuer  Beschwerden  vollkommen  ausgesetzt  werden,  nur  wurden 
noch,  wie  auch  bei  den  beiden  schweren  Fällen,  dann  und  wann  ausleerende  Kly- 
stiere des  Morgens  gegeben. 

Wie  sind  nun  die  prompten  Wirkungen  der  rektalen  Kochsalzeingießungen 
zu  erklären? 

Hysterie  und  liefiezneurosen  glaubt  B.  als  Ursachen  der  Hyperemesis 
ausschließen  zu  können  (er  erkennt  sie  nur  als  auslösende  oder  verschlimmernde 
Ursachen  an),  weil  seine  Fälle  keine  Anhaltspunkte  dafür  boten  und  auch  die 
prompte  Wirkung  der  Kochsalzinfusionen  sich  bei  Neurosen  nicht  ohne  weiteres 
erklären  ließe,  zumal  auch  Suggestion  nach  seiner  Meinung  ausgeschlossen  war. 
Dagegen  würden  die  Fälle,  wenn  man  an  die  Wirkung  der  Infusionen  bei  dem 
Falle  von  Pyämie  denkt,  leicht  durch  Annahme  einer  Intoxikation  ihre  Erklärung 
finden,  und  zwar  einer  Intoxikation  von  der  Eiperipherie  ausgehend,  weU 
einerseits  mit  Entleerung  des  Uterus  das  Erbrechen  in  der  Regel  sofort 
aufhört  und  andererseits  die  harnfähigen  Stoffe  des  Fötus  aus  dem  Grunde 
nicht  gut  die  Ursache  abgeben  können,  weil  das  Erbrechen  schon  oft  in  den  ersten 
Tagen  und  Wochen  der  Schwangerschaft  beginnt,  also  zu  einer  Zeit,  wo  diese 
Stoffe  noch  keine  Rolle  spielen.  Im  Gegenteil,  mit  zunehmendem  Wachstum  der 
Frucht  und  damit  einhergehender  vermehrter  Harnstoffausscheidung  hört  das  Er- 
brechen in  der  Regel  (etwa  um  die  Hälfte  der  Schwangerschaft)  von  selber  aul 

B.  erinnert  daher  an  die  andere,  in  neuerer  Zeit  hauptsächlich  von  0.  Rüge, 
R.  Meyer,  Gottschalk,  Veit  und  Poten  festgestellte  Tatsache,  daß  häufig, 
fast  physiologisch  regelmäßig  Zottenteile,  besonders  Syncytiummaesen  im 
Blute  der  Schwangeren  vorkommen,  welche  zu  einer  Intoxikation  führen  können. 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  16.  501 

Da  diese  Massen  ebenfalls  bereits  in  den  ersten  Tagen  der  Sehwangerscbaft  im 
Blute  gefunden  werden,  erklärt  sich  auch  das  frflbe,  ebenfalls  fast  mit  physio- 
logischer Regelmäßigkeit  auftretende  einfache  Erbrechen  der  Schwangeren,  die 
Emesis  gravidarum,  hiermit  leicht.  Es  wird  dann  aus  dem  normalen  Ein- 
bettungsvorgange ,  der  Eiansiedlung  und  der  Entwicklung  der  Placenta  mit  dem 
Zugrundegehen  der  Zotten  an  der  übrigen  Eiperipherie  das  Auftreten  der  Hyper- 
emesis  erklärt.  Mit  der  vollständigen  Ausbildung  der  Placenta  und  der  yölligen 
Atrophie  der  flbrigen  Zotten  (also  wieder  ungefähr  mit  der  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft) pflegt  dann  auch  häufig  als  physiologisches  Ereignis  das  abermäßige  Er- 
brechen von  selber  auftuhOren.  Auch  die  ins  wischen  durch  die  sjncytiale  In- 
toxikation heryorgerufene  Immunität  dürfte  hier  eine  Rolle  spielen. 

Diese  Fälle  von  Hyperemesis,  bei  denen  sonst  keine  krankhaften  OriMn- 
Veränderungen  oder  Hysterie  gefunden  werden,  bilden  die  idiopathische  Form 
der  Krankheit,  während  alle  anderen  hiervon  abweichenden  Fälle  noch 
andere  auslösende  resp.  aooidentell-verschlimmernde  Ursachen 
haben. 

Diese  abweichenden  Fälle  werden  in  der  Hauptsache  durch  drei  Arten 
charakterisiert : 

1)  Solche  Fälle,  bei  denen  das  Erbrechen  erst  in  der  sweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  anfängt, 

2)  Fälle,  bei  denen  troti  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  weiter  ge- 
brochen wird, 

3)  diejenigen  Fälle,  bei  denen  wohl  das  Erbrechen  nach  der  Entleerung  des 
Uterus  aufhört,  aber  die  Fat.  dennoch  lugrunde  gehen. 

Die  auslösenden  resp.  accidentell-ätiologischen  Momente,  welche  vorstehende 
drei  Arten  erklären,  faßt  Vortr.  in  fünf  Gruppen  zusammen,  die  in  der  ausführ- 
lichen Veröffentlichung  näher  einzusehen  sind. 

Er  kommt  dann  su  folgender  Definition  der  Hyperemesis:  »Die  Hyper- 
emesis gravidarum  ist  eine  Intoxikation  des  Blutes  der  Schwan- 
geren von  der  Eiperipherie  ausgehend,  höchstwahrscheinlich  syn - 
cytialer  Natur. c  Dazu  kommen  als  auslösende,  verschlimmernde  Momente, 
die  sonst  als  Ätiologie  der  Hyperemesis  angefahrten  Erkrankungen  häufig  hinzu. 
Auch  die  in  der  Schwangerschaft  erhöhte  Irritabilität  des  Nerven- 
systems, welche  für  Ahlfeld  u.  a.  die  Grundlage  zu  der  Erklärung  der  Hyper- 
emesis als  Reflexneurose  abgibt,  findet  durch  eine  Intoxikation  und  da- 
durch bedingte  Schädigung  des  Nervensystems  ihre  beste  Erklärung. 

Vortr.  geht  dann  noch  zum  Schluß  auf  die  Behandlung  der  Hyper- 
emesis gravidarum  und  die  Technik  der  rektalen  Koch salzinfusionen 
ein,  welche  hier  mitzuteilen  zu  weit  führen  würde  und  besser  in  der  ausführlichen 
Arbeit  nachzulesen  sind. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Neueste  Literatur. 

4)  Deutsche  Disseitationen.    München  1902. 

1)  Wilhelm  Dentler.  Über  kongenitale  Tumoren  der  Schilddrüse 
nebst  einem  neuen  Falle  (Cysto-Adeno-Chondro-Sar kom). 

Bei  einem  Smonatlichen,  42  cm  langen,  sonst  regulär  gebauten  Kinde  von 
auswärts  fand  sich  eine  etwa  kindskopf große  Geschwulst,  die  die  ganze  vordere 
Fläche  des  Halses  vom  Kinn  bis  zum  Jugulum  einnahm.  Der  Tumor  ist  prall, 
mit  ausgesprochener  Fluktuation.  Die  Circumferenz  des  Halses  über  dem  Tumor 
beträgt  38  cm.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  die  schon  im  Titel  an- 
geführte Diagnose.  Das  Kind  stammt  aus  einer  gesunden  Familie,  in  der  keine 
Struma  vorkommt.  Drei  Geschwister  von  ihm  regulär  gebildet.  Bei  der  Geburt 
•teilte  sich  heraus,   daß  eine  enorme  Menge  Fruchtwasser  vorhanden  war  (circa 
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10  Liter).  Das  Kind  stellte  sich  in  Steißlage  Eur  Gebart,  und  ging  dieselbe  bis 
zur  Geburt  des  Kopfes  leicht  von  statten,  dann  Verzögerung.  Erat  nach  geraumer 
Zeit  gelang  die  Entbindung  vollständig  >unter  Aufwand  großer  Mühe«.  Das 
Kind  lebte  bis  zur  Geburt. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Auftretens  der  kongenitalen  Struma,  ihre  Ätio- 
logie und  ihre  Konsequenzen  für  den  Träger  werden  ebenfalls  besprochen. 

2)  Albert  Hasselwander.  Untersuchungen  über  die  Ossifikation 
des  menschlichen  Fußskeletts. 

Eine  den  Kahmen  der  sonstigen  Dissertationen  weit  überschreitende  Arbeit, 
was  sich  schon  daraus  erkennen  läßt,  daß  den  überaus  fleißigen  Untersuchungen  eine 
Tafel  mit  fünf  hübschen  mikroskopischen  Schnitten  und  29  Textfiguren  von  Röntgen- 
Photographien  beigegeben  sind.  Die  Arbeit  ist  schon  anderweitig  erschienen.  Die 
Untersuchungsobjekte  stammen  von  301  Füßen  (284  Individuen)  der  verschieden- 
sten Lebensperioden  vor  und  nach  der  Geburt.  Jeder  einzelne  Knochenabschnitt 
ist  für  sich  durchgenommen  und  sehr  übersichtliche  Tabellen  beigefügt.  Leider 
eignet  sich  die  Arbeit  nicht  zu  einem  kurzen  Referate. 

3)  Heinrich  Henkel.  Die  Beckenendlagen  der  kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik  München  in  den  Jahren  1896—1900. 

Eine  ebenso  fleißige  als  genaue  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Verhält- 
nisse, in  der  Verf.  unter  6260  Fällen  die  264  Beckenendlagen  (4,21X}  nach  allen 
Richtungen  und  vor  allem  in  Bezug  auf  vorangehende  Statistiken  durchnimmt.  Es 
ist  dabei  wohl  nichts  vergessen.  Ätiologie,  Geburtsdauer,  Schwangerschaftsmonate, 
Geburtsverlauf,  Wochenbett,  Geburtskomplikationen,  alles  ist  gut  berücksichtigt. 
Leider  würde  ein  ausführliches  Eingehen  auf  diese  hübsche  Arbeit  den  Rahmen 
eines  kurzen  Referates  übersehreiten,  da  es  sich  in  vorliegendem  Falle  fast  nur 
um  Tabellen  handelt,   so  daß  ich  Interessenten  auf  das  Original  verweisen  muß. 

4)  Fritz  Dieterlen.  Über  kongenitale  Ektropien  und  Erosionen 
am  Muttermunde. 

Nach  Anführen  der  Ansichten  verschiedener  Autoren  über  diesen  Punkt 
beschreibt  D.  vier  einschlägige  Fälle  genauer  mikroskopisch  und  kommt  auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen.  Das  kongenitale  Ektropion 
und  die  kongenitale  Erosion  sind  ätiologisch  und  histologisch  von  den  gleich- 
benannten  Gebilden  des  Erwachsenen  zu  trennen.  Das  kongenitale  Ektropion 
beruht  auf  einer  Hemmungsbildung.  Die  kongenitale  Erosion  ist  ebenfalls  ein 
Entwickln ngsvorgang,  hier  hat  sich  das  ursprünglich  vorhandene  Cylinderepithel 
noch  nicht  in  das  spätere  Plattenepithel  umgewandelt.  Ausnahmsweise  können 
entzündliche  Vorgänge  bei  der  Entstehung  der  kongenitalen  Erosion  eine  Rolle 
spielen.  Nach  Verf.  kommen  kongenitale  Erosionen  bei  10^  aller  Neugebo- 
renen vor. 

5)  Otto  Stanze.  Ein  Fall  von  Epignatbus  und  polypenförmige'm 
Fibrolipoma  myxomatodes  congenitale  der  rechten  Nasenhöhle. 

Beschreibung  eines  Präparates  aus  dem  pathologischen  Institute  in  München. 
Sonst  normal  entwickelter,  ausgetragener  Kindskopf,  aus  dessen  Mund,  von  der 
Schädelbasis  ausgehend,  eine  etwa  kindsfaustgroße,  knollige  Geschwulst  mit  finger- 
dickem Stiele  herausragt.  An  der  Geschwulst  lassen  sich  Andeutungen  von  Be- 
haarung, Mund-  und  Augenhöhle  erkennen,  was  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung auch  voll  und  ganz  bestätigt  wird.  Aus  der  rechten  Nasenhöhle  ragt 
an  einem  runden,  derben  Stiele,  der  am  Boden  und  unteren  Teile  des  Septums 
der  rechten  Nasenhöhle  inseriert,  ein  etwa  walnußgroßer,  knolliger  Tumor  von 
fleischiger  Konsistenz.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  die  Diagnose 
Fibrolipoma  myxomatodes.  Ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Nasentumor  und 
dem  Epignathus  besteht  nicht  Eine  sehr  deutliche  Abbildung  des  Präparates  ist 
beigegeben. 

6)  Friedrich  Schmid.  Über  Gonokokkenfärbung  mit  spesieller 
Berücksiehtigung  der  klinischen  Praxis. 

S.  bat  im  Laboratorium  der  neuen  Hebammenschule  zu  München  sfimtliehe 
bekannten    und  unbekannten  Methoden   der   Gonokokkenfärbung   im  Ausstrieh- 
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Präparate  auf  ihren  Wert  für  den  praktischen  Arzt  geprüft  and  kommt  eu  dem 
Schlüsse,  daß  am  empfehlenswertesten  sind:  das  L Off  1er' sehe  Methylenblau,  noch 
mehr  die  Vio9^ige  w&ssrige  Fuchsinlösung  und  vor  allem  l^ige  w&ssrige  Neutral- 
rotlösuDg  (Grübler  oder  Ehrlieh),  die  in  frisch  gefertigter  LösuDg  typische, 
sehr  klare  und  deutliche  Bilder  in  weniger  als  einer  Minute  liefern.  Die  Gono- 
kokken heben  sich  sehr  scharf  von  den  übrigen  Bakterien  ab.  Verf.  empfiehlt, 
da  sich  die  Neutralrotlösung  nicht  sehr  lange  frisch  erhält,  sich  selbst  stets  frische 
Neutralrotlösung  zu  yerfertigen,  indem  man  sich  die  Farbe  in  Substanz,  abgeteilt 
in  Pulver  ä  0,5 — 1  g,  hält  und  zum  Gebrauche  ein  Pulver  in  100  g  kalten  Wassers 
löst,  event.  filtriert  und  sofort  färbt.  Diese  Lösung  hält  sich  mehrere  Monate 
lang. 

7)  Friti  Weidner.  30  Nierenexstirpationen  während  der  letzten 
10  Jahre  in  der  Münchener  chirurgischen  Klinik. 

Nach  einem  geschichtlichen  Überblicke  über  die  Nierenchirurgie  und  die 
diagnostischen  Hilfsmittel  bei  Nieren  er  krankungen  schildert  W.  ziemlich  genau 
die  Krankheitsgeschichten  und  Operationen  der  30  Fälle.  Dieselben  wurden  aus 
folgenden  Indikationen  vorgenommen:  wegen  Hydronephrose  4mal,  Pyonephrose 
5mal,  Tuberkulose  6mal,  Nephrolithiasis  2mal,  Wanderniere  2mal,  subkutaner  Ver- 
letzung einer  Niere  4mal,  maligner  Tumoren  7mal,  und  zwar  mit  einer  Gesamt- 
mortalität  von  18,518X'  Mit  Recht  hebt  Verf.  hervor,  daß  die  Diagnose  der 
Nierenerkrankungen  erst  mit  dem  Ausbau  der  Cystoskopie  und  des  Ureterenkathe- 
terismus  sichere  Kesultate  ergeben  hat.  Diese  Untersuchungsmethode  wird  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  in  allen  einschlägigen  F&llen  angewandt.  Was  die 
Operationsmethode  anlangt,  so  wurde  in  den  meisten  Fällen  der  Bergmann'sche 
und  Simon'sche  Schnitt  gewählt.  Bei  bestehenden  Fisteln  wurde  über  diesen 
eingegangen,  einmal  der  Barden  heu  er 'sehe  Schnitt  gemacht,  einmal  der  von 
König  und  einmal  die  Laparotomie.     6«  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrub). 

9)  Neubauer.        ie  Blutungen  beiPlacenta  praevia.    Straßburg  1902 
Verf.  hat  es  sich  zur  Aufgabe  gemacht,  die  Bayerischen  Theorien  über  Pia- 

eenta  praevia  an  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  der  Straßburger  Frauenklinik 
nachzuprüfen.  Bayer  teilt  bekanntlich  die  Flacenta  praevia- Fälle  ein  in  solche 
mit  Entfaltung  des  supravaginalen  Teiles  und  solche  mit  Intaktbleiben  der  Cervix. 
Charakteristisch  sind  für  erstere  die  Blutungen  vor  Eintritt  der  Geburt  und  die 
Veränderungen  an  der  Placenta  (Placenta  marginalis  und  Placenta  succenturiata, 
Bildung  eines  atrophischen  Lappens),  für  letztere  Fehlen  jeder  uterinen  Blutung 
in  der  Schwangerschaft  und  Placenta  centralis.  Durch  die  Arbeit  wird  diese  An- 
schauung nicht  bestätigt. 

8)  Lehmann.     Ober  die  Blutmenge  der  Placenta.     Straßburg  1902. 
Nach  Chevalier  beträgt  die  Blutmenge  in  der  Placenta  nach  Aufhören  der 

Nabelschnur  pul  sation  48,16  g  bei  einem  Durchschnittsgewicht  der  Placenta  von 
500  g,  nach  Zweifel  und  Meyer  bei  sofortiger  Abnabelung  durchschnittlich 
158  g.  Die  Verschiedenheit  dieser  Untersuchungsresultate  hat  den  Verf.  zu  einer 
Nachprüfung  veranlaßt.  Er  findet  die  Blutmeoge  einer  Placenta  von  500  g  bei 
Frühabnabelung  139,60  g,  bei  Spätabnabelung  114,30  g.  Eine  Besiehung  zwischen 
dem  Gewichte  der  Placenta  und  ihrer  Blutmenge,  so  daß  bei  großem  Gewichte 
relativ  wenig  Blut  vorhanden  wäre  und  umgekehrt,  läßt  sich  nicht  feststellen. 

10)  Bauereisen.  Die  Nabelsohnurrestbehandlung  des  Neugebo- 
renen.   Erlangen  1902. 

Verf.  empfiehlt  die  Erlanger  Behandlungsart  als  die  geeignetste  Methode  der 
Nabelschnurrestbehandlung  des  Neugeborenen.  Mit  derselben  wurden  94X  Hei- 
lungen erzielt  gegenüber  83^  bei  der  Pin ard- Martin 'sehen  Seidenunterbindungs- 
methode. Beide  Methoden  wurden  in  je  100  Fällen  erprobt.  Die  Erlanger  Be- 
handlungsart gestaltet  sich  folgendermaßen:  Nach  der  gewöhnlichen  Abnabelung 
des  Kindes  wird  mit  einem  ausgekochten,  in  Lysol  aufbewahrten  Bändchen  mög- 
lichst kurz,  nie  über  1  cm,  die  Nabelschnur  abgebunden  und  ca.  Vs  ^^  oberhalb 
der  Ligatur  mit  steriler  Schere  durchschnitten.    Dann  wird  der  Stumpf  mit  ge- 
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wöbclicher  Wundwatte   bedeckt.     Jeden  Tag   wird   das  Kind   gebadet   und    die 
Watte  erneuert.    Sorgfältige  Abtrocknang  der  Nabelgegend  nach  dem  Bade. 

11)  Lichtenberg.  Über  die  Beweglichkeit  des  Beckens  von  Neu- 
geborenen.   Straßburg  1902. 

An  frischtoten  reifen  Kindern  wurden  nach  sorgfältiger  Freipräparieruog  der 
inneren  Muskeln  des  Beokeneinganges  exakte  Beckenmessungen  in  yerschiedenen 
Lagen  des  Kindes  vorgenommen,  und  zwar  in  Büokenlage,  Waleher 'scher  Hänge- 
läge  und  in  Sitzlage.  Die  beigegebenen  Figuren  zeigen  das  Becken  des  Neu- 
geborenen derart  veränderlich,  daß  die  Beokenneigung  bei  Rückenlage  eine  rund- 
liche, bei  Wa  Ich  er 'scher  Hängelage  eine  längsovale  und  beim  Sitzen  eine  quer- 
ovale Gestalt  annimmt.  Beim  Knabenbecken  sind  diese  Veränderungen  größer  als 
beim  Mädchenbecken. 

12)  Silbermann.  Die  Einleitung  der  Frühgeburt  mittels  Hyster- 
euryse.    Breslau  1902. 

Ein  etwa  kugelförmiger  Hystereurynter  wird  möglichst  luftleer  in  den  Uterus 
gebracht,  mit  300 — 500  g  sterilen  Wassers  aufgespritzt  und  der  KautschukBchlaueh 
mit  einer  Klenune  verschlossen.  Das  Ende  desselben  wird  über  eine  an  der  Faß- 
wand  des  Bettes  angebrachte  Rolle  geführt  und  ein  Gewicht  von  etwa  500  g  daran 
befestigt  (bei  Placenta  praevia  etwa  1000  g). 

In  47  Fällen  Morbidität  und  Mortalität  der  Mütter  von  0^;  71, 7^  lebend 
geborene  Kinder. 

Im  Durchschnitte  erfolgte  der  Eintritt  der  Wehen  in  2  Stunden  5  Minuten; 
kürzester  Termin  waren  5  Minuten,  längster  91/2  Stunden. 

Die  Mortalität  der  Frühgeburtskinder  im  ersten  Lebensjahre  betrug  28,5X* 

13)  M.  Schmidt.  Über  Nabelschnurvorfall  (205  in  der  Poliklinik 
beobachtete  Fälle).    Breslau  1902. 

Die  Arbeit  enthält  nichts  Neues.  Bei  gesprungener  Blase  und  noch  nicht 
genügend  erweitertem  Muttermunde  wird  nach  Reposition  der  Nabelschnur  auch 
die  Hystereuryse  empfohlen. 

14)  Shigaji  Higuchi.  Über  die  Verdoppelung  des  Utero  vaginal- 
k  anales.     Rostock  1902. 

Zusammenstellung  von  156 Fällen;  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett, femer  Erkrankungen  nebst  Therapie  finden  eine  besondere  Besprechung. 

15)  Jean  Olivier.  Beitrag  zum  Studium  der  Autointoxikationen 
der  Schwangerschaft.    Genf  1901. 

Die  Eklampsie  ist  das  schwerste  unter  den  verschiedenen  Symptomen  der 
durch  die  Schwangerschaft  bedingten  Autointoxikation  des  mütterlichen  Organis- 
mus, welche  durch  eine  mangelhafte  Ausscheidungsfähigkeit  von  Leber  und  Nieren 
hervorgerufen  wird.  Wenn  es  daher  möglich  wäre,  durch  eine  Prüfung  dieser 
Organe  auf  ihre  Durchgängigkeit  frühzeitig  sichere  Schlüsse  auf  den  Eintritt 
ernster  Störungen  zu  ziehen,  so  könnte  man  durch  eine  entsprechende  Therapie 
vorbeugen.  In  Anlehnung  an  die  bekannte  Beobachtung,  daß  in  Fällen  von 
Nierenerkrankung  die  Ausscheidung  von  bestimmten  ArEneimitteln,  s.  B.  von  Jod, 
eine  verzögerte  ist,  hatten  Ach ard  undCastaigne  bei  Nierenkranken  Versuche 
mit  Methylenblau,  später  auch  mit  Rosanilin,  welches  durch  intramuskuläre  In- 
jektion dem  Organismus  einverleibt  wurde,  angestellt;  diesen  schlössen  sich  die 
gleichen  an  Schwangeren  und  Kreißenden  an,  von  denen  besonders  die  von  Van 
de  Velde  1899  ausgeführten  Versuche  hervorgehoben  werden  müssen.  De  Rie- 
sultate  waren  aber  keine  übereinstimmenden. 

Verf.  hat  eine  Nachprüfung  an  19  Fällen  vorgenommen,  an  gesunden  und 
nierenkranken  Schwangeren  und  Wöchnerinnen,  an  Schwangeren  mit  unstillbarem 
Erbrechen,  in  vier  Fällen  von  Eklampsie.  Nach  Injektion  einer  sterilisierten 
wässrigen  Lösung  von  Methylenblau  wurde  in  bestimmten  Zeitabschnitten  der 
Urin  entleert  und  durch  einen  Kontrollurin  der  Grad  der  Intensität  der  Färbung 
bestimmt. 

Ein  brauchbares  Resultat  wurde  nicht  erzielt.  Seine  Versuche  ergaben,  daß 
die  schwersten  Erscheinungen  eintreten  können  bei  ganz  normaler  Dnrchgängigkeit 
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der  Nieren,  und  daß  andererseits  bei  Insuffisieni  die  Sebwangersehaft  ebne  Störung 
yerlaufen  kann.  JahrelSB  (Augsborg). 

16)  Beekmann.  Die  Abhängigkeit  der  Lage-  und  Haltungsano- 
malien der  Fruebt  von  der  Jahresseit.    Halle  1901. 

Auf  Orund  einer  statistiseben  Zusammenstellung  der  in  den  Jahren  1886 — 1895 
in  der  Hallenser  Frauenklinik  lur  Beobaebtung  gekommenen  Geburten  kommt  der 
Verf.  lu  dem  Resultate,  >daß  ein  Zusammenbang  iwischen  Jahresieit  und  Lage- 
anomalie nicht  besteht,  weder  iwischen  dem  Vorkommen  überhaupt,  noch  in  Beiug 
auf  die  Art  der  Lageanomalien«. 

17)  Feldmaier.  Ein  Beitrag  lur  Lehre  Tom  Hermaphroditismus. 
Tübingen  1901. 

Mit  einer  Besprechung  der  Einteilung  des  Hermaphroditismus  teilt  Verf.  aus 
der  Tübinger  Klinik  einen  Fall  yon  Hermaphroditismus  masoulinus  extemus  mit. 
In  der  Literatur  fand  der  Verf.  32  entsprechende  Fftlle,  yon  denen  14  anatomisch 
untersucht  worden  waren;  die  letiteren  werden  im  Ausiuge  mitgeteilt.  Was  die 
Diagnose  angeht,  so  wird  dieselbe  oft  erst  dann  gestellt,  wenn  der  yersp&tete 
Deseensus  testiculorum  Schmerzen  yerursacht.  Therapeutisch  ist  die  Kastration 
yoUkommen  gerechtfertigt. 

Der  Pseudohermaphroditismus  femininus  ist  noch  viel  seltener.  Der  Verf. 
konnte  nur  swei  sicher  festgestellte  Fftlle  in  der  Literatur  finden. 

18)  Closs.    38  Fftlle  yon  Placenta  praeyia.     Tübingen  1901. 
Bericht  über  die  in  den  letzten  6  Jahren  in  der  Tübinger  Frauenklinik  zur 

Beobachtung  gelangten  Fftlle  yon  Placenta  praeyia.  Die  Erkrankung  betraf  fast 
ausschließlich  Mehrgeb&rende  (1  :  18).  Bei  einer  großen  Zahl  der  Frauen  konnten 
als  Ursache  Anzeichen  alter  Endometritis  festgestellt  werden.  Die  vonSftzinger 
ausgeübte  Therapie  der  heißen  Duschen  hatte  schlechte  Erfolge.  Döderlein 
führte  die  Jodoformgazetampoaade  der  Scheide  bis  zur  Möglichkeit  der  kom- 
binierten Wendung  ein  und  erzielte  damit  gute  Resultate :  26  Fftlle  mit  OX  Mor- 
talität gegen  12  Fftlle  mit  2^.  Von  den  Kindern  waren  nur  28,9^  ausgetragen; 
yon  diesen  11  starben  3  intra  partum. 

Eine  am  Schlüsse  wiedergegebene  statistische  Tabelle  zeigt  die  Vorzüge  der 
oben  angeführten  Therapie.  Engelmann  Jnn.  (Hamburg-Eppendorf). 


5)  Dissertationen  yon  Montpellier. 

1)  Theodore  Guirauden.    Über  die  fötale  Fftulnis  im  Uterus. 
Die  Ursache  dieser  Erscheinung  sucht  Verf.  in  dem  Eindringen  yon  aeroben 

und  anaeroben  Saprophyten  in  das  Kind,  welcher  Vorgang  sich  entweder  durch 
die  zerrissenen  Eihäute  oder  auf  dem  Placentarwege  entwickelt.  Jede  Frau,  welche 
eine  genitale  Infektion,  besonders  eine  Endometritis  hat,  ist  zu  derartigen  Er- 
scheinungen geneigt,  die  sich  wiederholen,  wenn  bei  einer  neuen  Schwangerschaft 
das  erste  Übel  noch  nicht  ausgeheilt  ist  Die  Prognose  ist  stets  eine  ernste,  jeden- 
falls soll  bei  gestellter  Diagnose  der  Uterus  sofort  entleert,  das  Gayum  uteri  ener- 
gisch desinfiziert  und  auf  das  Allgemeinbefinden  eingewirkt  werden.  Obwohl  der 
Uterus  sich  nach  der  Ausstoßung  solcher  Früchte  schlecht  zusammenzieht,  gibt 
es  doch  selten  große  Blutungen,  was  Verf.  dem  Umstände  zuschreibt,  daß  das 
Oewebe  in  der  Uterus  wunde  abstirbt.  Bei  sorgfältiger  Behandlung  kommen  wenig 
TodesfftUe  yor. 

2)  Fernand  Calliau.  Der  Einfluß  des  Diabetes  mellitus  auf  den 
Genitalapparat  der  Frau. 

Verf.  schildert  an  58  gesammelten  Fftllen  das  Zusammentreffen  yon  Zucker- 
krankheit mit  Oenitaly  er  Änderungen.  Als  Hauptsjmptom  wird  der  Pruritus  yuiyae 
genannt,  welcher  in  seinen  Folgen  bis  zu  Ekzemen  und  Phlegmonen  sich  steigern 
kann.  Man  soll  bei  allen  kranken  Frauen  den  Urin  sorgfältig  untersuchen,  denn 
es  findet  sich  hftufig  Zucker  ohne  Polyurie.  Je  mehr  die  Frau  im  Oeschlecht»- 
leben  steht,  desto  geffthrlicber  ist  die  Erkrankung.    Atrophie  des  Uterus  und  de? 
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Ovarien,  bedingt  durch  die  leichte  OeffißskleroBe,  kommt  h&ufig  Tor,  hauptsfiefalieh 
aber  Störungen  in  der  Menstruation. 

Bei  Zusammentreffen  von  Fibromyomen  des  Uterus  und  Diabetes  hat  Verf. 
nach  Operation  der  ersteren  ein  Ausheilen  der  Stoffweohselerkrankung  gesehen, 
doch  ratet  er  nur  sur  Operation,  wenn  der  Tumor  durch  die  von  ihm  Terunachten 
Blutungen  das  Leben  der  Frau  gefährdet,  andernfalls  will  er  nur  eine  energiaehe 
antidiabetische  Behandlung  gemaoht  haben. 

3)  M.  Foszo  di  Borgo  Molinier.  Beitrag  sur  Behandlung  der 
Eklampsie.  . 

Verf.  fflhrt  die  Eklampsie  auf  eine  Lebererkrankung  KurQck.  Er  teilt  sie  in 
drei  Perioden  ein:  1)  die  voreklamptische  Periode,  2)  die  Elr&mpfe,  3)  das  Koma. 
In  der  ersten  empfiehlt  er  Milch  und  Entleerung  des  Darmes,  event  Desinfektion 
desselben  mit  Wismut  etc.,  jedoch  widerrät  er  Jodoform  und  Salicyl  wegen  ihrer 
Wirkung  auf  die  Nieren.  In  der  i weiten  lu  den  Darmausspalungen,  auch  solche 
des  Magens,  Schröpfköpfe,  Aderlaß,  subkutane  Injektionen  von  physiologiseher 
Kochsalzlösung,  ChLoroforminhalationen  und  Chloral  per  rectum.  Entbunden  soll 
so  rasch  wie  möglich  werden.  Ist  der  Muttermund  noch  nicht  weit  genug,  so 
soll  man  ihn  manuell  dehnen.  Alle  anderen  Methoden  verwirft  Verf.  wegen  in 
großer  Gefahr  .für  Mutter  und  Kind  und  will  sie  nur  in  äußersten  Aumahme- 
fällen  gelten  lassen. 

4)  Antoine  de  Taillas.  Die  Papillome  der  Blase  und  ihre  Behand- 
lung nach  Nitie. 

Bei  Blutharnen  soll  durch  die  Cystoskopie  festgestellt  werden,  ob  die  Blu- 
tungen aus  den  Nieren  oder  der  Blase  stammen.  In  letzterem  Falle  handelt  es 
sich  meistens  um  Papillome,  die  einzeln  oder  in  größeren  Massen  vorhanden  sind. 
Obgleich  Verf.  sie  im  allgemeinen  für  gutartig  hält,  rät  er  doch  zur  sofoitigsn 
Operation,  und  zwar  nach  der  Methode  von  Nitse,  wenn  es  sich  um  ängstliehe 
Kranke  handelt,  um  solche  mit  starkem  Fettpolster,  um  solche  mit  schleehtem 
Herz  und  bei  allen  Papillomen,  die  einfach  entwickelt  und  gut  gestielt  sind.  In 
allen  anderen  Fällen  ist  Sectio  alta  vorzuziehen. 

5)  A.  Bousquet.  Schwangerschaft  und  Entbindung  bei  Uterus 
didelphis. 

Verf.  sammelt  aus  der  Literatur  40  derartige  Fälle,  denen  er  einen  selbst- 
beobachteten anfügt.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  30jährige  Ipara,  seit  2  Jahren 
yerheiratet,  am  Ende  der  normalen  Gravidität,  mit  Schwangerschaft  im  rechten 
Uterus  und  doppelter  Vagina.  I.  Schädellage.  Eklampsie.  Forceps.  Normales 
Wochenbett.    Die  übrigen  Ausführungen  bieten  nichts  Neues. 

6)  D.  Quiot.    Fötale  Inklusionen  in  der  Regio  sacro-coocigea. 
Die  oben  genannten  Mißbildungen  können  irgend  welche  Teile  eines  Fötus 

einschließen,  und  zwar  in  allen  Entwicklungsgraden,  von  wohlausgebildeten  Cr- 
ganen  an  bis  zum  einfachen  fötalen  Gewebe.  Während  die  ersteren  leicht  lu 
erkennen  sind,  werden  die  letzteren  oft  mit  Tumoren  verwechselt,  so  daß  in  man- 
chen Fällen  nur  der  mikroskopische  Befund  entscheiden  kann.  Über  die  Ent- 
stehung dieser  Erscheinung  weiß  man  so  gut  wie  nichts;  nur  das  steht  fest,  daß 
es  sich  um  Doppelmißbildungen  handelt,  die  höchstwahrscheinlich  dadurch  ent- 
stehen, daß  der  Parasit  in  frühester  Entwicklung  an  den  Parasitenträger  angepreßt 
und  von  dessen  Häuten  dicht  umschlossen  wird.  Durch  GeburtsstOrungen  ver- 
mögen  diese  Einschließungen  dem  Parasitenträger  leicht  gefährlich  zu  werden. 
Verf.  rät  zur  operativen  Abtragung. 

7)  L6on  Hitte.    Über  angeborenes  Sumpffieber. 

Eine  interessante  Arbeit  über  das  Vorkommen  der  Malaria  beim  Neugeborenen, 
bei  welchem  Ansteckung  von  der  erkrankten  Mutter  aus  durch  die  Placenta  er- 
folgt. H.  illustriert  durch  19  Fälle  aus  der  Literatur  und  zwei  selbstbeobaohtete 
in  detaillierter  Ausführung  alle  vorkommenden  Erscheinungen.  Die  Prognose  ist 
für  die  Kinder  nicht  vollständig  infaust,  denn  es  werden  dureh  Chinin  (0,4  pro 
die  ad  maximum)  viele  gerettet,  obgleich  im  allgemeinen  die  Wirkung  des  Chinins 
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auf  die  Kinder  geringer  ist  als  auf  den  Erwachsenen.  Unterstfltit  kann  die  The- 
rapie werden  durch  Salzbäder  und  viel  frische  Luft. 

8)  E.  Montamat    Die  Gärtnerischen  Cysten  des  Uterushalses. 
Verf.  beschreibt   einige  interessante,   hierhergehörige  Fälle  und   kommt  lu 

dem  Schlüsse,  daß  die  yerhältnismäßige  Seltenheit  der  Gärtnerischen  Cysten  des 
Mutterhalses  der  Dichtigkeit  des  muskulösen  Gewebes  der  Cervix  lususchreiben 
ist.  Die  Cysten  sitzen  hauptsächlich  an  der  seitlichen  Partie  der  vorderen  Lippe 
und  sind  gewöhnlich  Ton  geringer  Größe.  Sie  haben  ein  cylindrisches  Epithel 
mit  oder  ohne  Flimmersaum.  Die  Entstehung  der  Cysten  sehreibt  M.  einer  starken 
Proliferation  des  Epithels  des  Gärtnerischen  Kanales  zu.  Die  eylindrischen  Zellen 
werden  dann  sezernierende  Schleimzellen.  Therapeutisch  wirkt  nur  die  Yollztän- 
dige  Abtragung,  denn  diese  Cysten  degenerieren  leicht  malign. 

9)  Frl.  Soukostayska.    Uterinblutungen  bei  Unterleibstyphus. 
Bei  Unterleibstyphus  tritt  häufig  im  Verlaufe  der  Krankheit  Uterusblutung 

ein,  welche  sich  jedoch  nur  bei  Frauen  und  Mädchen  im  geschlechtsreifen  Alter 
zeigt,  und  zwar  Torzugsweise  bei  Blutarmen  und  solchen,  bei  denen  die  Menses 
unregelmäßig  sind.  Die  Erscheinung  tritt  fast  nie  bei  Beginn  des  Typhus  auf, 
sondern  meistens  am  Höhepunkte  desselben.  Sie  kann  sich  verschiedene  Male 
wiederholen.  Dauer  4 — 5  Tage  ohne  Schädigung  des  Allgemeinbefindens.  Durch 
den  Typhus  kann  bei  jungen  Mädchen  an  der  Grenze  der  Menstruation  dieselbe 
beschleunigt  und  bei  Frauen  kurz  nach  der  Menopause  ein  Wiederauftreten  der 
Blutungen  herbeigeführt  werden. 

Als  Ursache  für  diese  Erscheinung  nennt  Verf.  den  durch  die  Krankheit  be- 
dingten vermehrten  Blutandrang  nach  den  Unterleibsorganen.  Eine  besondere 
Therapie  ist  nicht  nötig,  ja  nicht  einmal  ein  Aussetzen  der  Bäder.  Event,  kann 
Caloiumchlorür  gegeben  werden,  was  dem  Ergotin  vorzuziehen  ist 

10)  Jacques  Lelong.    Der  chirurgische  Eingriff  bei  Hysterie. 

Die  vielumstrittene  Frage,  ob  bei  hysterischen  Frauen  die  Kastration  Heilungs- 
erfolge verspricht  oder  nicht,  behandelt  die  vorliegende  Arbeit  an  der  Hand  zahl- 
reicher interessanter  Fälle.  Verf.  will  bei  der  Indikationsstellung  zur  Operation 
vor  allem  unterschieden  haben,  ob  der  Ursprung  der  Hysterie  ein  rein  geistiger 
oder  vom  Genitalapparate  ausgehender  ist.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden 
Formen  findet  man  wohl  zuerst  in  der  Anamnese  bei  der  ersteren  Gruppe  (here- 
ditäre Belastung  etc.),  während  die  Erscheinungen  bei  der  zweiten  meistens  ent- 
weder mit  Eintritt  der  Menses  oder  Menopause,  oder  nach  schweren  Wochen- 
betten oder  sonstigen  krankhaften  Veränderungen  der  Genitalien  sich  zeigen.  In 
letzteren  Fällen  will  L.  gute  Resultate  nach  der  Operation  gesehen  haben.  Inter- 
essant ist,  daß  auch  einige  Fälle  citiert  werden,  bei  denen  durch  operative  Besei- 
tigimg pathologischer  Veränderungen  an  anderen  Körperregionen  die  Hysterie  zur 
Ausheilung  gelangt  ist.  Als  Hauptstelle  für  solche  Eingriffe  wird  der  Blinddarm 
genannt  Die  Operation  soll  nur  dann  statthaben,  wenn  alle  anderen  gebräuch- 
lichen Mittel  gegen  Hysterie  versagt  haben. 

11)  Antoine  Barbaroux.    Nicht  erkannte  Schwangerschaften. 
Die  Arbeit  behandelt  das  immerhin  interessante  Thema  der  nicht  rechtzeitig 

oder  bis  zur  Geburt  nicht  erkannten  Schwangerschaften.  Leider  tut  dies  Verf. 
in  einer  dem  deutschen  Arzte  wenig  ansprechenden,  phantastischen  Weise,  die  so 
weit  geht,  daß  er  sogar  Titel  von  Romanen  (!)  citiert  Als  Ursachen  dieser  Fehl- 
diagnosen bezeichnet  er  einerseits  ungenügende  Aufnahme  der  Anamnese,  anderer- 
seits ungenaue  Untersuchung.  B.  citiert  eine  große  Reihe  von  Fällen,  unter  denen 
zieh  zwar  viele  interessante  befinden,  die  jedoch  mehr  historisches  Interesse  haben, 
da  sie  größtenteils  50  und  noch  mehr  Jahre  zurückliegen. 

12)  Paul  Volpeli^re.    Die  Gonorrhoe  der  Adnexe. 

Verf.  schildert  die  verheerenden  Folgen  der  Gonorrhoe  beim  Weibe,  ohne  be- 
sonders Neues  zu  bringen.  Er  betont,  daß  eine  Ansteckung  durch  den  Coitus 
wohl  manchmal  fürs  erste  ausbleibt,  die  Infektion  sich  aber  dann  nach  überstan- 
denem  Wochenbette  erst  zeigt  Auch  die  Menstruation  beschleunige  die  Ansteckung. 
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Die  Therapie  h&lt  sich  mit  geringen  Abweichungen  an  die  bei  uns  übliche.  Er 
empfiehlt  s.  B.  bei  Gonorrhoe  des  Uterus  sehr  intensive  Ausschabung  und  wider- 
r&t  andererseits  bei  starken  Schmerlen  den  Gebrauch  des  Opiums,  für  das  er 
lieber  Morphiuminjektionen  haben  will.  Zu  Ausspülungen  empfiehlt  er  Lüsung 
von  übermangansaurem  Kali,  ProtargoUösung  2  :  1000  und  Kreosot  1  :  3.  Gnte 
Brfolge  sah  er  von  den  Frit schwachen  heißen  Salisitib&dem  40—45%  nach  denen 
die  Kranken,  ohne  abgetrocknet  su  werden,  mehrere  Stunden  in  Wolldecken  Ter- 
packt  su  Bett  liegen.  Massage  will  er  nur  sehr  vorsichtig  und  von  er£ahrenen 
Ärzten  angewendet  wissen,  und  auch  dann  nur,  wenn  keine  Supporation  mehr  Tor- 
handen  ist  Die  Operationen  seien  möglichst  konserratiy  zu  halten,  womOglieh  In- 
sision  von  der  Vagina  aus  und  Drainage. 

13)  Marcel  Duponnois.  Beitrag  lum  Studium  der  Portioamputa- 
tion.    Ein  neues  Nahtverfahren. 

Die  Arbeit  schildert  das  yon  Dr.  Lantard  in  Nissa  angewandte  Verfahren,  das 
darin  besteht,  daß  nach  Fixierung  und  Abtragung  der  beiden  Muttermundalippen 
eine  mehrere  Millimeter  lange  Manschette  aus  Vaginalsehleimhaut  gebildet  wird. 
Dann  trägt  man  mit  der  Schere  die  Cervicalschleimhaut  möglichst  weit  nach  oben  ab 
und  näht  die  Vaginalsehleimhaut  über  den  Cervicalstumpf.  Das  Verfahren  dabei  ist 
folgendes:  Mit  einem  langen  Fil  de  Florenoe  wird  yon  einer  Kommissur  sur  anderen 
fortlaufend  genäht,  und  zwar  die  vordere  und  hintere  Lippe  getrennt.  Dann  ver- 
einigt man  je  die  beiden  Fadenenden  der  vorderen  und  hinteren  Lippe  in  einer 
Nadel  und  sticht  tief  durch  den  Cervicalkanal  in  das  korrespondierende  Vaginal- 
gewölbe aus.  Dieser  Vorgang  wird  beiderseits  vorgenommen  und  die  Fäden  jeder 
Seite  dann  gleichzeitig  vom  Operateur  und  einem  Assistenten  fest  geknüpft.  Nach 
8  Tagen  werden  die  Nähte  entfernt  und  soll  das  Resultat  ein  sehr  g^tes  sein,  wie 
der  Verf.  an  14  Fällen  nachweist.  Eine  gute  Illustration  erklärt  die  Operations- 
methode. 

14)  Andr6  Dufoix.    Eingebildete  Schwangerschaften. 

Die  Abhandlung  ist  eine  interessante  und  durch  reichhaltige  Fälle  illustrierte 
Studie  über  das  Vorkommen  eingebildeter  Schwangerschaften.  Verf.  teilt  den 
Anlaß  dazu  in  subjektive  und  objektive  Gründe  ein.  Subjektiv:  Kervosit&t,  Auto- 
suggestion, Hysterie,  Halluzinationen  und  geistige  Störungen.  Objektiv:  Metritis, 
Hydrometritis,  Ausbleiben  der  Menses,  Gasen  Sammlung  in  der  Gebärmutterhöhle, 
Ketroversion  des  Uterus,  Polypen  und  Fibrome  des  Uterus.  Gewöhnlieh  tritt  die 
Erscheinung  bei  älteren  Frauen  und  gegen  die  Zeit  der  Menopause  auf,  besonders 
dann,  wenn  Nachkommenschaft  immer  gewünscht  wurde,  aber  noch  nie  eintrat 
Bemerkenswert  ist,  daß  bei  vielen  dieser  Frauen  eine  beträchtliche  Zunahme  des 
Leibes  stattfindet,  ja  Verf.  hat  sogar  Kolostrum  in  den  Brüsten  beobachtet  Mit 
der  inneren  Untersuchung  (event.  in  Narkose)  in  späteren  Monaten  f&Ut  natürlich 
für  den  erfahrenen  Arzt  das  Trugbild  zusammen. 

15)  ]^tienne  Aphentonlidäs.    Syphilome  der  Brust. 

Das  Gumma  der  Brust  tritt  in  zwei  Formen  auf,  einer  begrenzten,  tumor- 
artigen und  einer  diffusen,  welche  das  Bild  einer  Mastitis  bietet.  Die  Diagnose 
ist  nach  Aufbrechen  des  Gumma  durch  ihre  Ähnlichkeit  mit  dem  Bilde  des  Kar- 
zinoms eine  sehr  schwierige,  weshalb  Verf.  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  zur  so- 
fortigen Operation,  sondern  erst  zur  Anwendung  von  Jodkali  oder  Quecksilberknr 
rät.  Eine  Verwechslung  mit  Tuberkulose  kann  ebenfalls  statthaben,  doch  unter- 
scheidet sich  letztere  von  der  Syphilis  durch  die  Anamnese  und  das  vorausgehende 
Erscheinen  der  Achseldrüsenentzündung. 

16)  Etienne  Daphnis.    Die  Vulvovaginitis  bei  kleinen  Mädchen. 
Diese  Erscheinung   ist   entweder   gonorrhoischen   oder  katarrhalischen   oder 

traumatischen  Ursprunges.  Die  am  häufigsten  vorkommende  ist  die  erstere;  doch 
resultiert  dieselbe  weniger  direkt  durch  Infektion  vom  Manne  aus,  als  indirekt 
durch  die  Ansteckung  durch  eine  gonorrhoische  Mutter  oder  Wärterin.  Die  Ober- 
tragung  kann  hier  durch  das  Bett,  die  Badewanne,  die  Leinwand  oder  andere 
Gebrauchsgegenstände  erfolgen. 
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Die  katarrhaliflobe  Erkrankung  wird  gevölmlieh  daroh  Autoinfektion  (Mastor- 
bation),  mangelDde  ReiBliohkeit  ete.  herrorgerufen. 

Tberapeutiicb  empfiehlt  Yerfl  Vaginalspülungen  mit  0,25— 0,50  o/(^ger  über- 
mangansaurer Kalilöiung,  die  t&gliob  ein-  bis  sweimal  (je  Vs— 1  Liter)  gebraueht 
und  14  Tage  noeb  nach  YoUendeter  Heilang  fortgesetzt  werden  solL  Gegen  even- 
tuelle Uleerationen  empfiehlt  D.  Borraseline.  Hauptsäehliob  wird  Bettruhe  an- 
geraten, da  sonst  leieht  Komplikationen  sohlimmster  Art  entstehen  können. 

€(•  Wiener  (MOneben,  Bad  Koblgrub). 


Verschiedenes. 

6)  W.    Karström.      Fibromyxoma    retroperitoneale.      Laparotomie. 
Besektion  von  Dünndarm  (2  m  20  cm).     Exstirpation  der  Geschwulat. 

(Hygiea  F.  IL  1902.  ApriL  [Sehwedisoh.]} 
31jährige  Bauemtoohter ,  vorher  gesund,  Menstruation  Yom  18.  Jahre  regel- 
mäßig. Seit  einem  Jahre  ist  der  Bauch  allm&hlich  größer  geworden;  keine 
Sebmenen,  keine  Störung  der  Verdauung.  Fat  sonst  gesund.  Der  Bauch  ist 
ausgedehnt  und  gespannt,  wird  sum  größten  Teil  Yon  einer,  yon  der  Symphyse 
sum  Thorazrand  reichenden,  mehr  nach  links  liegenden,  sehr  harten  Geschwulst 
eingenommen.  Diese  ist  etwas  beweglich.  Bauchumfang  8t  cm,  Uterus  klein, 
beweglieh,  anteflektiert;  scheint  nicht  im  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  su  steben. 
Der  aufgeblasene  Dickdarm  (Colon  descendens)  liegt  lateral  yom  Tumor.  Diagnose 
fraglich,  wahrscheinlich  retroperitoneale  Geschwulst  Ton  einem  intraligamentären 
Myom  oder  soliden  Ovarialtumor.  Operation  am  28.  Juni  1900.  Medianer  Baueh- 
sebnitt.  Der  Tumor  war  stark  torquiert  und  lag  retroperitoneal,  hauptsftchlieh  nach 
links  Yom  Kadiz  mesenterii  und  in  demselben;  nur  ein  unbedeutender  Teil  lag 
nach  rechts.  Eine  Dünndarmsehlinge  war  so  intim  mit  der  Geschwulst  yereinigt, 
daß  sie  resesiert  werden  mußte.  Exstirpation  des  Tumors  mit  Fassung  der  Ge- 
filße  mit  Arterienklemmen  und  nachfolgender  Unterbindung.  Vereinigung  der 
Darmenden  mit  Murpbyknopf.  Sehr  geringer  BlutTcrlust.  Vernfthun^^  des  Mesen- 
teriums. Bauchnaht.  Die  Operation  dauerte  2  Stunden  20  Minuten ;  Athemarkose. 
Glatter  HeiWerlauf.  Am  6.  Juli  ging  der  Murpbyknopf  ab.  Fat  am  28.  Juli  ge- 
beilt entlassen.   Die  Geschwulst  wog  8  kg.   Mikroskopische  Diagnose:  Fibromyxom. 

LSnnberg  (Karlshamn). 

7)  F.  Eaijser.     Ein  Fall  von  sehr  großem  Myoma  uterL 

(Hygiea  F.  II.  1902.  April  [Schwedisch.]) 
41j&hrige  Fat  Vor  12  Jahren  bemerkte  sie  im  Bauche  eine  runde  Gesehwulst, 
die  seitdem  immer  an  Größe  sunahm,  in  den  letsten  Jahren  sehr  sohnelL  Menses 
luerst  normal,  in  der  letsten  Zeit  nur  sp&rlicher  Blutwasserabgang.  Fat  sehr 
mager;  Bauch  kolossal  aufgetrieben,  größter  Umfang  140  cm,  Ascites.  Wenn  die 
Fat.  steht,  reicht  der  Bauch  bis  an  die  Knie.  Bei  lokaler  Ooeainanftstbesie 
Bauehsobnitt  Etwa  12  Liter  klarer  Asoitesflassigkeit.  Der  Tumor  mit  starken 
gef&ßreichen  Adh&renien  mit  dem  Omentum.  Ein  Cystenraum  mit  etwa  2  Liter 
Flüssigkeit  wird  entleert.  Amputatio  uteri  supravaginalis.  Extraperitoneale 
Stumpf bebandlung.  Fat.  geheilt  entlassen.  Die  Geschwulst  wog  W/%  kg,  ist  ein 
eystös  degeneriertes  Myom.  Wegen  der  freien  AsoitesfiQssi^keit  war  die  Diagnose 
auf  Ovarialkystom  gestellt.  Ldnnberg  (Karlshamn). 

8)  P.   Mayond  (Lyon).     Mitteilung  über   die  Bebandlung  des  Soors 

der  Neugeborenen. 
(Lyon  mSdical  1902.  April  28.) 
M.  hat  nach  dem  Vorgänge  von  Götz  und  Conoetti  Versuche  mit  Argentum 
nitrieum  gemacht  und  sehr  gute  Erfolge  erxielt.    Zuerst  mit  l^iger,  dann  mit 
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3Xiger  Lösung.  Bei  leichten  und  diffusen  Fällen  wickelte  man  etwas  Watte  um 
ein  Holzstäbehen,  tauchte  dieses  in  die  Lösung  und  ließ  das  Kind  daran  saugen; 
bei  circumskripter  Erkrankung  mit  derberen  Plaques  werden  diese  abgerieben. 
Es  ist  nicht  nötig,  nachträglich  mit  Salzwasser  zu  neutralisieren.  Etwa  in  75X 
der  Fälle  genügte  eine  Applikation.  Man  macht  sie  am  besten  in  der  Mitte 
zwischen  zwei  Nahningsdarreichungen,  um  Brechen  zu  verhüten.  Die  Mundsehleim- 
haut verträgt  das  Argentum  sehr  gut.  Zeiss  (Erfurt). 

9)  Augusto  Starigia  (^m).     Ichthargan. 

(Polidinico  1902.) 
Verf.  berichtet  über  therapeutische  Versuche,  die  in  der  poliklinisch^!  Ab- 
teilung der  geburtshilflich -gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  £.  Pasquali  in 
Rom  gemacht  worden  sind.  Das  Ichthargan  hat  sieh  dort  bei  Endometriüs,  Yaginitia, 
Vulvitis  und  den  etwa  sich  daransohließenden  entzündliehen  Erscheinungen  im 
Becken  ganz  außerordentlich  gut  bewährt.  Seine  besonderen  Vorteile  dem  Ichthyol 
gegenüber  liegen  in  seinem  starken  Silbergehalte.  Zu  Irrigationen  wurde  es  in 
IXiger  Lösung,  zur  Tamponade  mit  Glycerin  100  :  1,  zur  intra-uterinen  Applika- 
tion in  2— Seiger  Lösung  verwendet;  bei  Endometritis  fungosa  mit  starken 
Blutungen  (in  einem  der  berichteten  Fälle)  auch  5Xig-  Meist  genügte  2^ige  Lösung; 
und  die  Verwendung  von  d^igen  wurde  für  ältere  chronische  oder  mit  starker  entr 
zündlicher  Reizbarkeit  einhergehende  Fälle  reserviert.  Im  ganzen  wurden  203  Fälle 
mit  Ichthargan  behandelt,  127  davon  akuten  Charakters,  zum  Teil  blennorrhoizch; 
nur  in  37  derselben  wurde  keine  komplette  Heilung  erzielt,  doch  kamen  dabei  mit 
die  besonderen ,  fluktuierenden  und  unbeständigen  Elemente  der  poliklinischen 
Klientel  in  Frage.    Die  3  Fälle  von  Endometritis  fungosa  gestatten  kein  UrteiL 

Zelss  (Erfurt). 

10)  B.  Condamin  (Lyon).      Extra -uterin- Gravidität   von    8   Jahren 

Dauer. 
(Lyon  m^dical  1902.  März  2.) 
Eine  39jährige  Fat.  hat  seit  ihrem  12.  Jahre  regelmäßig  alle  23—24  Tage 
menstruiert,  mit  18  Jahren  geheiratet  und  6  Monate  später  einen  Abort  gehabt. 
Von  letzterem  erholte  sie  sich  rasch.  Seit  November  1893  blieb  die  Menstruation 
aus  und  entwickelten  sich  alle  objektiven  und  subjektiven  Zeichen  der  Schwanger- 
schaft. Stets  aber  war  das  Abdomen  rechts  höher  als  links.  Im  Juli  1894  stellten 
sich  Schmerzen  ein;  die  Frau  hielt  sie  für  Wehen,  glaubte  sich  am  Ende  ihrer 
Schwangerschaft  und  ließ  eine  Hebamme  holen.  Auch  die  Sehmerzen,  nach  dem 
Kreuz  zu  ausstrahlend,  waren  besonders  rechts.  Während  dreier  Tagen  lief  Mileh 
aus  den  Brüsten,  die  sich  dann  allmählich  zurückbildeten.  Die  Schmerzen  dauerten, 
ohne  irgend  welchen  Abgang  aus  der  Scheide,  4  Tage  lang,  ließen  dann  nach,  ver- 
loren sich  ganz,  um  in  leichterem  Grade,  8  Wochen  später  bei  Wiedereintritt 
der  Kegel  sieh  noch  einmal  einzustellen.  Das  Abdomen  blieb  stark,  verkleinerte 
sich  aber  doch  etwas  während  der  nächsten  3  Jahre.  Gelegentlich  stellte  ein  Ant 
die  Diagnose  auf  Myom.  Im  November  1901  stellten  sich  »Nierenkoliken«  ein 
und  sie  entschloß  sich  zur  Operation.  Rechts,  bis  etwas  über  Nabelhöhe,  ein 
Tumor  von  holzähnlicher,  zum  Teil  kalkiger  Konsistenz.  Bei  Druok  keine  lokalen, 
aber  ins  Bein  ausstrahlende  Schmerzen.  Im  Becken  rechts  und  hinten  die  nur 
schlecht  vom  nach  links  geschobenen  Uterus  abgesetzte  Gesehwulst  Diagnose: 
Eztra-uterin-Schwangerschaft,  wahrscheinlich  mit  Lithopädionbildung.  Operation 
in  den  ersten  Tagen  des  Januar  1902.  Das  Epiploon  bedeckt  den  Tumor,  seine 
Adhärenzen  werden  leicht  gelöst.  Der  Tumor,  weißlich,  zum  Teil  perlmntterartig, 
liegt  hinter  dem  rechten  Lig.  latum.  Uterus,  linkswärts  verschoben,  ist  gesund, 
ebenso  die  beiden  Tuben  und  das  linke,  leicht  vergrößerte  Ovarium.  Das  rechte 
Ovarium  stellt  der  Tumor  dar,  durch  einzelne  Adhärenzen  mit  einer  Darmschlinge 
und  dem  Appendix  verwachsen.  Letzterer,  etwas  verlängert,  wird  bei  den  Lösungs- 
manövem  verletzt  und  deshalb  reseziert.    Stiel  des  Tumors  breit,  aber  vollkommen 
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iioliert  yom  Lig.  latum.  Aufs  bestimmteste  wurde  konstatiert,  daß  kein  anderes 
Ovarium  rechts  existierte.  Wegen  leichter  Fl&chenblutung  im  Douglas  wird  nach 
der  Scheide  zu  drainiert.    Heilung  glatt,  Entlassung  am  15.  Tage. 

Der  Fötus  war  gut  entwickelt,  ausgetragCD,  soweit  aus  den  Nägeln  zu  schließen 
war,  und  keineswegs,  wie  man  erwartet  hatte,  in  Lithopädionbildung  begriffen, 
sondern  gut  erhalten;  stark  zusammengekrümmt,  die  Kopfknoohen,  besonders  die 
Scheitelbeine,  übereinander  geschoben.  Die  Wandungen  des  Sackes  sind  überall 
gleichmäßig,  weißlich,  perlmutterartig  hier  und  da;  nirgends  bloß  aus  Peritoneum 
bestehend,  machen  für  Gesicht  und  Gefühl  den  Eindruck  gewisser  Qyarialtumoren. 
Die  histologische  Untersuchung  steht  noch  aus;  Verf.  hält  es  aber  für  wenig 
wahrscheinlich,  daß,  nach  so  langjährigem  Druck  und  Spannung  sich  noch  Ovarial- 
gewebe  finden  wird.  Die  Placenta  saß  im  Grunde  des  Sackes  an  der  Einmündung 
der  Gefäße,  ließ  sich  leicht  trennen.  Verf.  glaubt,  daß  dieser  Fall  alle  erforder- 
lichen, präzisen  Momente  darbiete,  welche  die  Annahme  einer  wahren  Eierstooks- 
schwangerschaft  rechtfertige.  ZelSfl  (Erfurt). 

11}   E.    Lange.      Giaviditas    tubaria   rupta.     Laparotomie.      Exitus 
17  Tage  nach  der  Operation  durch  Embolie  ait.  pulmonalis. 

(Hygiea  F.  II.  1902.  März.  [Schwedisch.]) 
28jährige  Frau,  NuUipara.  Die  letzte  Menstruation  Yor  3  Wochen,  spärlicher 
als  sonst.  Urplötzlich  wurde  die  Fat.  von  Schmerzen  im  Unterleib  getroffen,  »als 
ob  etwas  entzwei  gegangen  wärec;  Erbrechen.  Fat  sehr  bleich,  äußerst  unruhig. 
Der  Bauch  ist  gespannt,  so  daß  die  bimanuelle  Palpation  nichts  ergab.  Laparo- 
tomie 5  Stunden  vom  Anfang  der  Schmerzen.  Dunkles  Blut  in  der  Peritonealhöhle. 
Auf  der  Mitte  der  linken  Tube  findet  sich  eine  nußgroße  Ausbuchtung,  auf 
weleher  eine  kleine  Perforationsöffnung  liegt;  durch  diese  Öffnung  blutet  es  leb- 
haft, sogar  arterielle  Blutung  im  Strahl.  Nach  Unterbindung  wurden  die  linken 
Annexe  entfernt.  Bauchtoilette.  Sutur.  Die  Konvaleszenz  zuerst  ganz  glatt. 
Heilung  der  Wunde  per  primam,  aber  in  der  Nacht  zum  18.  Tage,  als  Fat  schlief, 
hörte  man  sie  stöhnen  und  röcheln,  und  in  wenigen  Augenblicken  war  sie  ge- 
storben. Die  Obduktion  ergab  eine  Embolie,  die  die  ganze  A.  pulmonalis  ob- 
turierte.    Auf  dem  Operationsfelde  alles  in  Ordnung. 

LSnnberg  (Karlshamn). 

12)  Bumpel  (Hamburg).     Über  Extra-uterin-Schwangerschaft. 
(Jahrbücher  der  Hamburg.  Staatskrankenanstalten  Bd.  VII.  Jahrg.  1899/1900.) 
Hamburg,  Leopold  Yobb,  1902. 

Verf.  berichtet  über  30  Fälle  yon  Eztra-uterin-Schwangerschaft,  die  in  den 
Jahren  1896—1901  auf  der  Abteilung  von  Dr.  Kümmell  operiert  wurden.  29mal 
glatte  Heilung;  1  Todesfall  bei  bestehendem  malignem  Ghorionepitheliom  mit 
Metastasenbildung.  2mal  handelte  es  sich  um  eine  wiederholte  Tubenschwanger- 
schaft, 2mal  um  Komplikation  von  Tubargravidität  mit  Perityphlitis. 

Die  Mehrzahl  der  Frauen  stand  in  einem  Alter  von  26 — 36  Jahren ;  25  waren 
Mehrgebärende,  5  Erstgebärende;  16  sind  darunter,  die  niemals  Störungen  ihrer 
geschlechtlichen  Funktionen  gezeigt  haben  und  bei  denen  bei  der  Laparotomie 
keine  gröberen  Veränderungen  der  inneren  Genitalien,  abgesehen  von  den  durch 
die  schwangere  Tube  bedingten  Verwachsungen  etc.,  gefunden  wurden.  Diese 
Falle,  zusammen  mit  den  sich  mehrenden  Beobachtungen  von  wiederholter  Extra- 
uterin-Gravidität  lassen  die  Annahme  von  einer  gewissen  Disposition  zur  ektopi- 
schen  Gravidität  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen. 

In  allen  Fällen  wurde  die  klinische  Diagnose  durch  den  mikroskopischen 
Nachweis  von  Ghorionzotten  bestätigt.  Es  handelte  sich  stets  um  tubare  Schwanger- 
schaft, imd  zwar  war  das  Ei  16mal  in  der  Ampulle,  4mal  in  der  Gegend  des 
Isthmus  inseriert,  lOmal  war  der  Sitz  unbestimmbar;  sicher  auszuschließen  war 
eine  ovariale  Schwangerschaft.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geschah 
lOmal  im  1.,  15mal  im  2.,  4mal  im  3.  und  einmal  im  4.  Monat;   lOmal  infolge 
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Ruptur,  16iDal  infolge  Abort,  4mal  war  nicht  genau  lu  entsebeiden,  ob  Abort  oder 
Buptur.  In  keinem  Falle  war  ein  direktes  Trauma  nachw^bar.  Ein  Fötus  wurde 
nur  4mal  gefunden,  14mal  wurde  eine  Haematoeele  retrouterina,  13mal  ein  freier 
Bluterguß  in  die  Bauehböble  beobaehtet. 

Das  klinisehe  Bild  war  mannigfaltig;  yon  der  leichten,  mit  Schmersea  Ter- 
bundenen  intermittierenden  vaginalen  Blutung  bis  lum  sehwersten  Kollaps  mit 
drohendem  Verblutungstod.  Diese  schwersten  Erscheinungen  wurden  14aul  be- 
obachtet, und  swar  lOmal  bei  Ruptur,  4mal  bei  Abort  Deutliehe  Sehwanger- 
sehaftsieichen  wurden  nur  6mal  konstatiert;  in  8  F&Uen  wurde  kein  Anabieibcn 
der  Menstruation  beobachtet;  in  einem  Falle  wurde  der  Abgang  einer  Deeidna 
uterina  festgestellt. 

Große  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  boten  die  mit  Perityphlitia  kombi- 
nierten Fälle. 

Alle  Fälle  von  Extra-uterin-Gravidität  werden  am  besten  sofort  operiert»  ond 
swar  durch  Laparotomie»  die  auch  hier  in  29  Fällen  angewandt  wurde  (einmal 
wurde  Colpotomia  anterior  gemacht).  Die  Prognose  ist  eine  durchaus  gOnetige. 
Bei  bestehendem  schwerem  XoUaps  ist  Schnelligkeit  des  Operierens  die  Haupteaehc. 
Es  wurde  eine  Operationsdauer  von  10 — 15  Minuten  nicht  aberschritten.  Bei 
ausgebluteten  Fat.  wird  während  der  Operation  eine  intravenöse  Kochsalanfoeion 
geinacht. 

Die  Krankengeschichten  sind  im  Aussug  beigefügt. 

Selirerselield  (Bonn). 

13)  M.  Tiegel  (Breslau).     Über   die  Vorteile   des  suprasymphysazen 

Fascienquenchnittes  nach  Pfannenstiel. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,  1901. 

Pfannenstiel  hat  seinen  Querschnitt  bisher  an  128  Fällen  erprobt.  Sr  bat 
sich  auch  bei  weiterer  Indikationsstellung  ausgeseichnet  bewährt.  Die  Mortalität 
betrug  0^.  In  keinem  Falle  konnte  eine  Hernie  oder  eine  Disposition  dam 
(Fascienlücke)  festgestellt  werden.  Die  Beobachtungsseit  betrug  V4  Jahre  (99  Fälle), 
länger  als  3  Jahre  (11  Fälle),  länger  als  2  Jahre  (51  Fälle).  Besonders  bei  Ventri- 
fixationen  ist  der  gute  Erfolg  der  Bauohdeckenheilung  lu  betonen.  Der  Uteras 
wird  durch  eine  durchgreifende  Silkwormnaht  unterhalb  des  Fascienquerschnlttes 
fixiert.  Auch  nach  Bauchdeokeneiterung  (2  Fälle)  blieben  Hernien  aus.  Die 
ELreusung  des  Muskel-  und  Facienschnittes  sichert  den  Zusanmienhalt  der  Narben- 
ränder. Die  Rekti  werden  durch  die  bandartig  über  ihnen  liegende  Fasele  sn- 
sammengehalten.  Ein  Auseinanderweichen  der  Fascie  andererseits  wird  durah  die 
fläohenhaft  mit  ihr  verwachsende  Muskelschicht  gehindert  Durch  den  Faaoien- 
sohnitt,  der  parallel  mit  der  Zugrichtung  der  queren  und  schrägen  Bauchrnuakeüi 
verläuft,  werden  die  Fascienschnittränder  einander  genähert.  Das  Operationsfeld, 
namentlich  die  seitlichen  Partien  des  kleinen  Beckens  sind  bei  dem  Schnitt  gut 
Bugänglieh  und  übersichtlich.  Die  Därme  treten  nicht  aus  der  Bauchwunde  heraus. 
Dadurch  ist  die  Lebenssicherheit  des  Schnittes  su  erklären.  Für  den  Schnitt 
eignen  sich  Fälle  sur  Adhäsionslösung,  Ventrofizationen,  frOhe  Stadien  der  Bztra- 
uterin-Gravidität,  Hämatokelen  und  besonders  schwer  entiündliohe  Adnexerkran- 
kungen.  Tumoren  dürfen  durch  den  Pfannenstiel'schen  Schnitt  nur  in  Angriff 
genommen  werden,  wenn  sie  die  Größe  einer  Faust  nicht  wesentlich  aberaehreiten. 
Cysten,  die  verkleinert  werden,  dürfen  diese  Größe  überschreiten,  ^la  aller  La- 
parotomien hat  Pfannenstiel  mit  seinem  Schnitt  operiert  Die  Narbe  ftUt 
oberhalb  der  Schamhaargegend,  die  wegen  schwerer  Desinfisierbarkeit  beim  Sehnitt 
vermieden  wird. 

Mit  dem  Bardenheuer'sehen  Querschnitt  steht  der  Pfannenstiel'aohe 
Schnitt  im  schärfsten  Gegensatie.  Stoeekel  (Bonn). 

Oilginalmitteilungen,  Monographien,  Sepaiatabdrfloke  nnd  Bfie hei- 
lend nn  gen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Yeriagi- 
handlung  Brtitkopf  8r  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Brtitkopf  A  H&rt«l  in  Leipiig,  Nftznb«rgentnOe  3^/38. 
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JDer  X  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie 

findet  in  diesem  Jahre  vom  8.  bis  6.  Jiint  in  Würzburg  statt 
Die  Sitzungen  werden  in  dem  Hörsaal  der  iöniffl.   Universitäts- 

Frauenklinik  vormittags  von  9 — 12^1^  und  nachmittags  von  2 — 4  Uhr 

abgehalten;  Demonstrationen  ebenda  von  8 — 9  Uhr. 

Als  Gegenstände  der  Verhandlungen  sind  seinerzeit  bestimmt  toorden : 

i.  Anatamde  tmd  Therapie  der  Hxtraruterin-achwan- 
gerschaft. 

JReferenten:  J.  Veit  und  Werth. 

17 


514  Zentralblatt  för  Oyn&kologie.     Nr.  17. 

2.  ProlapsoperaHanen  mit  besonderer  BerückHchtU 
ffung  ihrer  JDauererfolge. 

Beferenten:  A,  Martin  und  0.  Küstner. 

Ein  Verzeichnis  der  bisher  angemeldeten  Vorträge^  ebenso  toie  ein 
eingehendes  Programm  wird  in  einer  der  nächsten  Nummern  dieses 
Blattes  veröffentlicht  werden.  Weitere  Anmeldungen  von  Vorträgen 
werden  bis  spätestens  zum  20.  Mai  an  den  ersten  Vorsitzenden  erbeten. 

Kranke^  welche  von  Mitgliedern  der  Gesellschaft  vorgestellt  werden 
soUeny  können  in  der  Frauenklinik  nach  vorheriger  Anmeldung  Ab- 
nahme finden. 

Da  wegen  der  gleichzeitigen  Tagung  der  Deutschen  OeeeUsch^rft 
für  Zoologie  voraussichtlich  der  Baum  in  den  vorhandenen  Hotels  recht 
knapp  sein  wird^  werden  die  Teilnehmer  des  Kongresses  hiermit  dring- 
lich ersuchty  sich  wegen  Beschaffung  einer  Wohnung  mit  Herrn  /Vtoa^ 
dezent  Dr.  Burckhard  [Eichhomstraße  7)  in  Verbindung  zu    setzen. 

Zu  reger  Beteiligung  laden  die  Fachgenossen  ein 

Hofmeier,  Olshausen,  Schatz^ 

L  Vorntsender.  IL  Vorsüsender.  Kaatenßihrer. 

Fritsch.  F.  Müller. 

Pfannenstiely  O.  Burckhard  {Würzburg), 

L  Sehriß fOhrer.  IL  Sehrißßlhrer. 

Tagung 

der 

Vereinigung  deutscher  Hebammenlehrer 

in  Würzburg 
am  1.  und  2.  Juni  190S. 

Montag^  den  1.  Junij  abends'.  Zusammenkunft  im  ^Buseieehen 
Hef*  •  [Statutenberatungy  Vorsiandswahl^  geschäftliche  Mitteilungen  etc.). 

Dienstag^  den  2.  Juni^  morgens  10  Uhr:  Sitzung  im  Hörsaal 
der  kgl.   UniversitätS'Fraiuenklinik 

7.  A.:  Bissmann. 


Originalien. 

L 

Ein  neues  Zeichen  von  mehrfacher  Schwangerschaft. 

Von 

Prot  Dr:  Jentzer, 

Direktor  der  UniTersitäts-Frauenklinik  in  Genf. 
Es  scheint  mir  von  einigem  Interesse  zu  sein,  eine  Beobacbtang 
mitzuteilen,  die  dem  Geburtshelfer  erlauben  dürfte,  in  gewissen  FäUen 
das  Vorhandensein  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  mit  Sicherheit 
zu  konstatieren. 
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El  handelt  sich  um  Fat.  W.,  27  Jahre  alt,  die  wegen  einer  unertiigliche 
SLreusichmenen  yenirsaohenden  Retroflexion  am  4.  Apzü  1900  nach  Leopol  d- 
Ciernj  Tentrofixiert  worden  war.  Seit  dieser  Operation  hat  Fat  sweimal  ge- 
boren, das  erste  Mal  am  25.  Juli  1901  (lebende  Drillinge),  das  sweite  Mal  am 
9.  Mftn  1903. 

Beiliuiig  mAehte  ieh  bemerken,  dafi  ieh,  seitdem  ieh  der  Genfer  Frauenklinik 
▼orstehe  (1899)  fttnimal  Ventrofizierte  habe  niederkommen  sehen,  und  swar  ohne 
jede  GeburtsttOning;  ebenso  war  in  allen  Fallen  auch  die  Naehgeburtsperiode 
Tollkommen  normaL  Demgem&ß  erachte  ich  die  gegen  das  betreffende  Opera- 
tionsverfahren erhobenen  Einwftnde  für  unberechtigt. 

Wahrend  der  ersten  Geburt  konnte  ich  das  Zeichen  beobachten,  dessen  Mit- 
teilung Zweck  dieser  Zeilen  ist:  Letite  Feriode  am  8.  November  1900.  Schwanger- 
schaft wfthrend  der  ersten  7  Monate  normal,  ausgenommen  einige  geringe  Schmerlen, 
herrorgerufen  durch  den  Zog  des  Uterus  an  der  Bauchnarbe.  £s  sei  hiniugefügt, 
daß  die  EDtwicklung  der  Gebärmutter  hauptsachlich  auf  Kosten  der  hinteren  Wand 
geschah,  unter  Bildung  einer  deutlichen  partiellen  Retroflexion.  Ende  Mai  1901, 
also  am  Ende  des  8.  Monates,  bittet  Fat  um  Aufhahme  in  die  Klinik  wegen 
Müdigkeit  und  Gefühl  der  Schwere  im  Bauche.  Starkes  ödem  an  den  Malleolen. 
Am  15.  Juni  erbebe  ich  folgenden  Befund:  Mittlere  Statur,  Becken  normal,  kein 
Albumen.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  in  Nabelhöhe  102  cm  messend.  Die 
abnorme  Spannung  erschwert  die  Falpation  bedeutend.  Bei  der  Auskultation  hört 
man  deutlich  rechts  und  links  kindliche  Heritöne,  ein  Unterschied  in  der  Frequeni 
ist  nicht  wahraunehmen.  Beim  Auflegen  der  Hände  auf  den  unteren  Teil  des 
Bauches  fühlt  man  unmittelbar  über  der  Symphyse  einen. wenig  nach  links  ab- 
^wichenen  Kopf,  ebenso  findet  man  rechts  einen  Kopf,  der  leicht  nach  der 
rechten  Fossa  iÜaca  hin  abweicht.  Ein  Rücken  deutlich  links  und  etwas  naeh 
idnten,  ein  iweiter  rechts  vom.  Auffällig  ist,  daß  man,  wenn  man  die 
swei  Köpfe  von  beiden  Seiten  her  anfaßt  und  gegeneinander  stößt, 
daasclbe  Gefühl  hat,  wie  beim  Anschlagen  sweier  Billardkugeln 
im  Wasser.  Zu  wiederholten  Malen  konnten  wir,  meine  Assistenten  sowohl  wie 
ich,  diese  Tatsache  kontrollieren.  Dieses  Symptom  habe  ieh  nirgends  erwähnt 
gefunden.  Kollege  Walthard  (Bern),  mit  dem  ich  über  die  Sache  sprach,  teilte 
mir  mit,  eine  ähnliche  Wahrnehmung  in  einem  Falle  von  verkalktem  Uterusfibrom 
gemacht  lu  haben,  welches,  gegen  das  Fromontorium  vorgestoßen,  dasselbe  Ge- 
räusch verursachte. 

Da  der  Geburtsverlauf  sonst  nichts  Bemerkenswertes  darbot,  unterlasse  ich 
dessen  Mitteilung  im  einseinen.  Die  Diagnose  war  wohl  auf  mehrfache  Schwanger- 
«chaft  gestellt  worden,  die  dritte  Frucht  war  aber  der  Untersuchung  entgangen. 


Scheinbare  Abdominalgravidität  beim  Kaninchen 
nach  primärer  TJtemBmptnr. 

Von 
Dr.  Kurt  Kamann  in  Greifswald. 

In  der  Einleitung  eines  »PrimSje  Bauchhöhlenschwangerschafi 
auf  einem  Netszipfel«  betitelten  Artikels  in  Nr.  5  d.  Blattes  (1903) 
citiert  Witthauer  kurs  u.  a.  einen  von  mir  in  der  gynäkologischen 
GeseUschaft  zu  München  am  14.  Februar  1902  mitgeteilten  Fall  yon 
primärer  Abdominalgravidität  bei  einem  Kaninchen ,  auf  den  sich 
auch  B.  Wolff  bei  der  Demonstration  eines  ganz  ähnlichen  Präpa- 
rates in  der  Berliner  geburtsh.  Gesellschaft  am  27.  Juui  1902  bezog. 


516  Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nr.  17. 

Ich  nahm  damals  eine  primäre  Bauchhöhlenschwangerschaft  an, 
weil  die  Verwachsung  des  Fruehtsackes  mit  dem  strangartig  aus- 
gezogenen, sehr  gefäßreichen  großen  Netz  die  einzige  Verbindung 
des  Fötus  mit  dem  Muttertiere  darstellt,  und  weil  mir  die  fernab 
gelegenen  inneren  Genitalien  frei  von  auf^ligen  Veränderungen  zu 
sein  schienen. 

Diese  meine  frühere  Auffassung  stellte  sich  nun  aber  bei  der 
weiteren  Bearbeitung  des  Falles  als  unhaltbar  heraus.  Es  konnte 
nämlich  an  der  Hand  einer  unscheinbaren  Narbe  im  linken  Uterus- 
hom  nachgewiesen  werden,  daß  sich  der  Fötus  primär  im  ütems 
entwickelte,  daß  der  reife  Fruchtsack  intakt  samt  Placenta  durch 
einen  Riß  der  üteruswand  in  die  Bauchhöhle  austrat ,  und  daß  er 
sich  erst  sekundär  mit  dem  großen  Netze  verband. 

Auf  die  Einzelheiten  dieses  Vorganges  sowie  auf  die  Schlüsse, 
die  diese  Beobachtung  beim  Kaninchen  für  das  Zustandekommen 
der  Abdominalgravidität  beim  menschlichen  Weibe  an  die  Hand 
gibt,  will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen.  Ich  verweise  in  dieser 
Hinsicht  auf  eine  in  nächster  Zeit  in  der  Monatsschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  erscheinende  ausführliche  Mitteilung. 

Dagegen  kann  ich  einige  Bemerkimgen  zu  dem  Witthaue r- 
schen  Artikel  hier  nicht  unterdrücken. 

Der  Beweis,  daß  eine  primäre  Bauchhöhlenschwangerschaft  auf 
einem  Netzzipfel  vorliegt,  ist  meines  Eraehtens  nicht  sicher  erbracht 
—  Die  Beschreibung  des  Erankheitsbildes,  des  Operationsbefundes 
und  der  mikroskopischen  Präparate  scheint  mir  vielmehr  mit  mehr 
ßecht  folgende  Auffassung  des  Falles  zuzulassen: 

Die  Frau  war  extra-uterin  schwanger,  und  zwar  war  daa  Etefaen 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  primär  im  abdominalen  Abschnitte 
der  rechten  Tube  oder  auf  dem  rechten  Pavillon  oder  auch  auf  der 
rechten  Fimbria  ovarica  inseriert.  Die  heftigen,  14  Tage  vor  der 
Aufnahme  plötzlich  einsetzenden  Schmerzen  mit  anschließendem  Blut- 
abgange  kann  man  als  den  Ausdruck  des  tubaren  Abortes  aufibssen. 
Die  damit  verbundene  innere  Blutung  führte  zu  dem  retro-uterinen 
Hämatom.  Das  abgelöste  Eichen  gelangte  auf  den  in  die  rechte 
Beckenseite  herabragenden  Netzzipfel,  der  hier  wohl  mit  der  rechts- 
seitigen Ovarialcyste  verwachsen  war,  wie  ich  aus  den  Worten  des 
Operationsberichtes  entnehmen  zu  müssen  glaube:  »ein  Netzstrang 
läuft  nach  der  rechten  Beckenseite  und  wird,  um  rasch  an  die  An- 
hänge zu  gelangen,  zur  Seite  geschoben;  darunter  fühlt  man  eine 
hühnereigroße  Ovarialcyste,  die  mit  der  intakten,  nicht  veränderten 
Tube  zusammen  entfernt  wirdc. 

Der  Netzzipfel  verklebte  nun  sekundär  mit  dem  von  Gerinnseln 
umhüllten  Eichen,  und  die  Blutmasse  erfuhr  teilweise  hyaline  Um- 
wandlung und  wurde  vom  Netze  aus  organisiert. 

Die  am  Tage  nach  der  Aufnahme  aufgetretene,  zum  KoQmps 
führende  innere  Blutung  stammte  entweder  aus  dem  von  der  Vcr- 
wachsungsstelle  rechts  im  Becken  zum  Teil  abgelösten  Netsstiange, 
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oder  sie  war,  und  zwar  walirscheinlicheiy  eine  Spätblatnng  aus  einem 
Gef äBe  der  primären  Eiinsertionsstelle,  wie  wir  sie  nach  den  neueren 
Arbeiten  über  tubare  Eieinbettimg  annehmen  müssen.  (Cf.  Hein- 
sias,  Demonstration.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902  Nr.  11.) 

DaB  trotzdem  die  entfernte  rechte  Tube  makroskopisch  gesund 
erschien,  ist  kein  Gegenbeweis  gegen  diese  Erklärung,  wie  auch 
gegen  die  Annahme  einer  primären  Tubargravidität. 

Ich  halte  es  wenigstens  für  sehr  wahrscheinlich,  daB  man  einer 
Tube  14  Tage  nach  dem  tubaren  Aborte  nicht  mehr  anzusehen 
braucht,  ob  sie  gravid  war  oder  nicht  —  Die  hier  allein  ausschlag- 
gebende mikroskopische  Untersuchung  ist  aber  nicht  einwandfrei. 
Es  sind  keine  Serienschnitte  gemacht  worden,  die  Möglichkeit  einer 
primären  Tubenschwangerschaft  ist  also  nicht  sicher  ausgeschlossen, 
indem  selbst  bei  der  Durchsicht  vieler  Schnitte  die  ursprüngliche 
kleine  Eünsertionsstelle,  zumal  eine  solche  auf  dem  Pavillon,  ent- 
gehen kann. 

Daß  das  Ei  erst  in  der  Tube  saB,  dann  in  die  Bauchhöhle 
au^estoBen  wurde  und  sich  schlieBlich  auf  dem  Netze  fest^ 
setzte,  halte  auch  ich  fär  sehr  unwahrscheinlich,  ja  für  ausgeschlossen, 
wenn  mit  >sich  festsetzen«  der  Begriff  der  Weiterentwicklung  ver- 
bunden sein  soll.  Gegen  eine  wirkliche  sekundäre  Eientwicklung 
auf  dem  Netzzipfel  spricht  auch  nach  meiner  Ansicht  die  Figur  2. 
Ebenso  finde  ich  aber  in  dieser  nichts  Beweisendes  für  eine  primäre 
Eieinbettung  auf  dem  Netze.  Angenommen  selbst,  das  Ei  sei  primär 
auf  dem  Netzzipfel  inseriert  und,  wie  Witthauer  glaubt,  durch 
einen  BluterguB  von  der  Unterlage  abgehoben,  so  könnte  man  sich 
doch  diesen  Vorgang  gewiB  nicht  so  denken,  daB  das  Ei  etwa  wie 
eine  glatte  Kugel  von  einer  glatten  Unterlage  durch  eine  sich  zwischen- 
schiebende Masse  al^edrängt  würde,  sondern  es  wären  dabei  doch 
zweifellos  die  ins  Netz  wie  Wurzeln  in  einen  Boden  vorgedrungenen 
Ghorionzotten  wenigstens  teilweise  zerrissen  und  in  der  betreffenden 
Netzpartie  stecken  geblieben.  Es  ist  aber  Witthauer  nicht  ge- 
lungen, Zotten  oder  wenigstens  Reste  des  Zottenzellmantels,  noch 
auch  eine  Reaktion  des  mütterlichen  Bodens  bedeutende  Zellen  in 
direkter  Verbindimg  mit  dem  Netze  zu  finden,  und  damit  dürfte  der 
Nachweis  einer  primären  Bauchhöhlenschwangerschaft  auf  einem 
Netzzipfel  nicht  mit  der  Sicherheit  geliefert  sein,  wie  ihn  Witthauer 
erbracht  zu  haben  glaubt. 

m. 

Ein  weiterer  Beitrag  zur  Bekämpfimg  des  Heus 

mittels  snbkntaner  StrychiiiniDJektioiien. 

Von 
Dr.  H«  Grube,  Frauenarzt  in  Hamburg. 

Schon  vor  iV)  Jahren  etwa  habe  ich  in  dieser  Wochenschrift 
auf  die  Wirkung  des  salpetersauren  Strychnins  auf  die  Darmperi- 
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staltik  hingewiesen  1  und  zu  weiteren  Versuchen  mit  diesem  Mittel 
in  der  Bekämpfung  der  Darmparalyse  nach  Operationen  in  der  Baadi- 
höhle  aufgefordert. 

Von  Hamburger  Ärzten  haben  Töpfer  und  neuerdings  auch 
Kümmell  günstige  Ergebnisse  zu  verzeichnen  gehabt;  ich  selbst 
habe  zu  diesem  Mittel  wiederum  gegpriffen  bei  einem  Falle  von  Heus, 
der  sich  mir  nach  Exstirpation  einer  Sactosalpinx  purulenta  per  vag. 
und  Vaginifixur  des  in  Betroflexio  fixierten  Uterus  ereignete  und  den 
ich  um  so  weniger  übergehen  möchte,  als  bei  der  Wichtigkeit  der 
ganzen  Sache  auch  jeder  einzelne  Fall,  der  geeignet  ist,  für  die  Weiter- 
verbreitung dieser  Therapie  zu  sorgen,  erwähnenswert  erscheint. 

Ich  möchte  auch  an  dieser  Stelle,  wie  in  meiner  ersten  Arbeit, 
darauf  hinweisen,  dafi  zwischen  dem  echten  Ileus  und  dem  soge- 
nannten Pseudoileus  eine  sichere  Differentialdiagnose  in  einer  groBen 
Anzahl  von  Fällen  nicht  zu  stellen  ist,  und  daß  der  bekannte  Kom- 
plex von  Erscheinungen,  unter  denen  der  fehlende  Abgang  von  Flatus 
und  das  permanente  Erbrechen  die  hervorstechendsten  sind,  sowohl 
den  echten  Ileus,  d.  h.  die  rein  mechanische  Verlegung  des  Darm- 
lumens, wie  den  Pseudoileus,  d.  h.  die  Darmparalyse  auf  Grund 
einer  bestehenden  partiellen  Peritonitis,  begleiten.  Nach  OpexationeD 
in  der  Bauchhöhle  ist  eine  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  nodi 
schwieriger  als  sonst  zu  stellen,  wie  jeder,  der  sich  auf  Grund  der 
Diagnose  Heus  zu  einer  Sekundärlaparotomie  entschloß  und  bei  der- 
selben eine  unerwünschte  Peritonitis  fand,  zur  Genüge  weiß.  Nodi 
berechtigter  wird  das  Verlangen  nach  einer  Erfolg  versprechenden 
inneren  Therapie  der  angezogenen  Krankheitserscheinungen,  da  die 
Sekundärlaparotomie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einem  günstigen 
Resultate  nicht  zu  führen  pflegt  und  sogar  Beschleunigungen  des 
Exitus  durch  dieselbe  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Der  Fall  selbst  verlief  folgendermaßen: 

Es  handelte  Bioh  um  eine  24j&hrige  Frau,  die  nach  längere  Zeit  daneiades 
Blutungen  in  meine  Behandlung  kam  und  der  ich  nach  vorausgesohickter  Ans- 
kratiung  die  linken  Adnexe,  die  entsprechend  einer  vor  einem  Jahre  etwa  aber- 
Btandenen  Gonorrhoe  Terändert  waren»  durch  den  Torderen  Scheidenleibechmtt 
exetirpierte.  Den  hinten  fixierten  Uteras  löste  ich  aus  seinen  Verwachsungen  und 
fixierte  ihn  an  die  Vagina. 

Die  Kranke,  die  schon  in  den  Wochen  Tor  der  Operation  ziemlich  Tiel  Bkt 
verloren  hatte,  yerließ  den  Operationstisch  mit  160  Pulsen,  derselbe  ging  aber  nach 
Infusion  Ton  800  ccm  Kochsali-  und  200  ccm  einer  IVsXigen  Gelatinelösung  aaf 
140  suTück.  In  den  nächsten  Tagen  war  der  Puls  immer  noch  hoch,  er  blieb  auf 
120— UO,  während  die  Temperatur  abends  auf  39,0  stieg. 

Am  4.  Tage,  den  Operationstag  als  ersten  gerechnet,  bestand  große  Unruhe 
der  Kranken,  der  Leib  war  aufgetrieben,  Pat.  sah  schlecht  aus  und  erbrach  des 
öftem.    Puls  abends  150,  Temperatur  38,5,  Flatus  waren  bisher  nicht  abgegangen. 

Am  5.  Tage  morgens  bot  die  Kranke  ein  Bild  schwerster  Prostration.  Der 
Leib  trommelartig  aufgetrieben,  Puls  140 — 160,  Temperatur  38,6,  Atemfrequens 
40  Atemiüge  in  der  Minute,  dabei  andauerndes,  fibelrieohendes  Erbrechen;  die 


1  Zentralblau  ffir  Gynäkologie  1901.  Nr.  25. 
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Fat.  Terfiel  lUBehends.  Zur  BeseitigQiig  des  überftus  qaalyoUen  Zuatandes  duioh 
Enwingen  Ton  Flatus  wuide  lunftehst  Kioinuiöl  gegeben,  das  sofort  erbxoehen 
wurde,  zwei  Klysmata,  eins  mit  Olycerin,  eins  mit  Kochsids,  gingen  bald  wieder 
ab,  ohne  Flatus  oder  Stuhlgang  aussulösen. 

Am  Naehmittag  um  4  Uhr  eirea  —  der  Zustand  der  Fat.  hatte  sieh  in- 
iwisehen  immer  weiter  yersdhleehtert  —  gab  ioh  dann  zunftehst  0,<H)3  g  Stryehnin. 
nitrie.  subkutan,  um  6  Uhr  weitere  0,003  g  und  um  8  Uhr  0,004  g,  insgesamt  also 
0,01  g,  d.  h.  die  Maximaleinseldosis.  Bald  naeh  der  letzten  Qabe  Feristaltik  und 
Flatus,  denen  um  VslO  Uhr  reiehlieh  bröckliger  Stuhlgang  und  um  VsH  Ubr  ein 
zweiter  Stuhlgang  yon  derselben  Besehaffenheit  folgten.  Naehts  gegen  2  Uhr  gab 
ich  dann  noehmals  0,005  g  Strychnin,  d.  h.  die  halbe  Maximaleinseldosis;  es  zeigte 
sich  lebhafte  Feristaltik  und  reiehlieh  Flatus  und  am  anderen  Morgen  konnte  ich 
konstatieren,  daß  der  Leib  bedeutend  abgefallen  war  und  die  Knmke  sich  yer- 
h&ltnitmißig  wohl  befand. 

Vier  Tage  später  entleerte  sieh  eine  Menge  blutig  tingierten  Eiters  aus  der 
Bauchhöhle  durch  den  vorderen  Scheidensehnitt  Einige  Tage  sp&ter  r&umte  ioh 
den  Abszeß  aus  und  drainierte  ihn,  und  damit  nahm  die  BekonTalessenz  ihren 
ungestörten  Fortgang. 

Am  42.  Tage  p.  op.  konnte  ich  die  Fat.  in  bestem  "Wohlsein  entlassen,  der 
Uterus  lag  in  guter  Anteflexio,  in  der  Gegend  der  linken  Adnexe  waren  narbige 
Strfinge  zu  fühlen;  kein  Exsudat. 

Wie  der  Durcbbruch  des  peritonealen  Abszesses  bewies,  handelte 
es  sich  in  dem  Yorliegenden  Falle  um  eine  eitrige,  abgesackte  Peri- 
tonitis mit  schwerster  Darmlähmung  und  ileusartigen  Erscheinungen 
stürmischster  Natur,  die  auf  eine  Infektion  intra  operationem  oder 
durch  Tielleicht  noch  virulente  Keime  der  alten  Sactosalpinx  puru- 
lenta  zurückzuführen  sein  därfite. 

Wenn  es  mir  gelang,  die  Kranke  durchzubringen,  so  schiebe 
ich  das  zunächst  auf  die  Darreichung  des  Strychnins,  die  ermög- 
lichte, die  Darmperistaltik  wieder  in  Gang  zu  bringen  und  damit 
auch  dem  drohenden  Herzkollaps  Torzubeugen;  in  zweiter  Linie  hat 
auch  die  Art  der  Operation  zu  dem  guten  Ende  zweifellos  mit- 
gewirkt. 

Es  ist  dies  einer  der  typischen  Fälle,  der  so  recht  den  Vorzug 
der  vaginalen  Methode  bei  der  operativen  Behandlung  eitriger  Adnex- 
erkrankungen  demonstriert 

Die  im  Gegensatze  zum  Bauchdeckenschnitte  durch  kein  Be- 
rühren mit  der  Hand  resp.  mit  Tupfern  insultierte  Serosa  der  Därme 
bleibt  widerstandsfähiger  gegen  bakterielle  Invasionen  irgend  welcher 
Art;  sie  vermag  auf  Grund  ihrer  leichten  Yerklebungs^äügkeit  selbst 
derartig  groBe  Eiteimassen,  wie  in  diesem  Falle,  von  der  übrigen 
BauchhöUe  fernzuhalten  und  im  kleinen  Becken  zu  lokalisieren  bis. 
diese,  dem  Gesetze  der  Schwere  folgend,  sich  den  Ausgang  durch 
den  vorderen  Scheidenschnitt  gebahnt  haben.  Damit  ist  der  Gefahr 
der  universellen  Peritonitis  vorgebeugt  und  entsprechende  Maß- 
nahmen (Drainage)  leiten  zur  völligen  Genesung  hiiiüber^ 

s  Siehe  aueh:  >Ober  die  Entfernung  entzQndeter  und  dureh  Neubildung  er- 
krankter Ovarien  mittels  vaginaler  Zöliotomie«  von  Frits  Heinsius.  (Ans  der 
Frauenklinik  der  Universit&t  Greifswald.)  Beiträge  sur  Geburtshilfe  und  Gyn&ko- 
logie  1903.  Bd.  YU.  Hft.  1. 
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Auf  Grund  der  in  meiner  ersten,  ans  der  A.  Martin^schen 
Klinik  stammenden  Arbeit  niedergelegten  Erfahrungen  und  auf  Grand 
dieses  einzelnen  extremen  Falles  glaube  ich  die  Darreichung  von 
salpetersaurem  Strychnin  in  der  oben  angegebenen  Dosis  bei  allen 
Fällen  von  reinem  Ileus  und  sogenanntem  Pseudoileus  auf  das  Wännste 
empfehlen  zu  dürfen. 

IV. 

Zur  Technik  der  Fällung  des  Eolpeurynters. 

Von 
Dr.  Arthur  Foges  in  Wien. 

Unter  diesem  Titel  veröffentlicht  Herr  Dr.  Arnold  Kurrer  in 
Nr.  7  d.  Blattes  (1903)  eine  neue  Methode,  welche  darin  bestehti  dafi 
»der  Kolpeurynter  in  steter,  ununterbrochener  Verbindung  mit  dem 
hochhängenden,  gefällten  Irrigator  zu  halten«  ist,  und  berichtet  über 
zwei  geburtshilfliche  Fälle,  bei  welchen  ihm  diese  Anwendungs- 
weise gute  Dienste  geleistet  hat. 

Ich  möchte  hierzu  nur  bemerken,  daß  ich  in  einem  am  13.  Fe- 
bruar 1901  gehaltenen  Vortrage  »Über  Belastungstherapie « ^  dieses 
Verfahren  für  die  Metreuryse  ausführlichst  beschrieben  und  begründet 
habe,  nachdem  sich  mir  dasselbe  bei  Dehnung  von  Vag^alnarben 
auf  das  beste  bewährt  hatte. 

Da  der  Druck  im  Ballon  durch  Höherstellen  des  Irrigators  jeder- 
zeit vermehrt  werden  könnte,  so  hielt  ich  die  Anwendung  eines  Zuges 
für  überflüssig.  Ich  hob  auch  hervor,  daß  der  unter  Hochdruck 
stehende  Ballon  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  die  Aufrichtung  be- 
fördern könnte. 


Referate. 

1)  A.  Hegar.     Der  Abort. 

(Die  deutsehe  Klinik  am  Eingange  des  iwaniigsten  Jahrhunderts.    62.  Liefenuig. 

14.  Vorlesung.) 
Wien,  Urban  A  Schwanenberg,  1902. 

Die  Untersuchung  von  abortierten  Eiern  ergibt,  daB  die  früher 
als  Ursachen  des  Abortes  angeschuldigten  Faktoren,  wie  Traomeni 
rasch  eintretende  Kongestivzustande  (z.  B.  durch  Sabina)  oder  auch 
Gemütsaffekte  meist  nur  den  letzten  Anstoß  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  geben,  und  daB  es  vielmehr  Bildungsfehler  und 
Erkrankungen  des  Eies  und  seiner  Hüllen  sind,  welche  dafür  ver- 
antwortlich gemacht  werden  müssen.  Als  solche  sind  anzuführen  in 
der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  Zurückbleiben  des  Embryos  in  der 


1  Wiener  med.  Presse  1901.  Nr.  9. 
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Entwicklung,  Mißbildungen,  yoUständiges  Fehlen  desselben;  in  der 
späteren  Zeit  Maceration  oder  Mumifikation,  lipoide  Umwandlung  der 
Frucht;  femer  Veränderungen  der  Nabelschnur,  Erkrankungen  des 
Amnion  und  Ghorion,  zu  große  oder  zu  geringe  Ausdehnung  der  Sero- 
tina, Hypertrophie  der  Decidua  (Endometritis  polyposa,  oystica),  degene- 
ratiye  Prozesse  und  Nekrosen  der  Decidua,  Tiefsitz  der  normalen 
oder  der  Placenta  membranacea,  Granulationswucherungen  in  den 
'Zotten,  Gummata,  Blasenmole  oder  Myxoma  fibrosum,  Chorionangiom 
in  der  Placenta;  femer  der  weiße  Infarkt  derselben. 

Die  Frage  nach  der  ersten  Ursache  dieser  Erkrankungen  läßt  sich 
oft  nicht  beantworten;  bekannt  ist,  daß  Lues  und  Alkoholmißbrauch 
Sperma  oder  Ei  so  verändern  können,  daß  eine  richtige  Entwicklung 
und  vollständige  Beifung  der  Frucht  ausgeschlossen  ist;  dasselbe 
gilt  von  schweren  Infektionen,  Vergiftungen,  Exzessen,  lokalen 
Affektionen  der  Sexualorgane;  dann  vermögen  imgewöhnliche  Be- 
dingungen während  der  Befruchtung  zu  fehlerhaften  Bildungen  An- 
laß zu  geben.  Das  bereits  befruchtete  Ei  kann  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  durch  hohe  Fiebertemperaturen,  Überladung  des 
Blutes  mit  Kohlensäure,  Eindringen  von  Infektionserregern,  wie  bei 
Typhus,  Skarlatina,  nachteilig  beeinflußt  werden;  es  kann  bei  letzterer 
Erkrankung  auch  zu  hämorrhagischer  Endometritis  und  Ablösung 
des  Eies  kommen.  Außerdem  liegt  die  Ursache  des  Abortes  in  be- 
reits vor  der  Befruchtung  bestehenden  Erkrankungen  der  Sexual- 
organe. 

Die  Ursache  der  ersten  Wehentätigkeit  liegt  jedenfalls  in  Ver- 
ödungen und  Nekrosen  in  dem  Ei  und  Uterus  verbindenden  Geweben, 
accidentelle  Anlässe,  wie  leichte  Traumen  usw.,  bringen  die  erste  Kon- 
traktion hervor,  welche  zu  der  Entstehung  eines  Blutergusses  fuhrt, 
welcher  dann  wieder  den  weiteren  Reiz  zu  Kontraktionen  abgibt; 
der  Kehr  er 'sehe  cyklische  Mechanismus  ist  beim  Abort  nicht  in 
Betracht  zu  ziehen,  der  Tod  der  Frucht  hat  keine  Bedeutung. 

Durch  die  Kontraktionen  erweitert  sich  der  Cervicalkanal  und 
bildet  mit  dem  Corpus  uteri  eine  einzige  Höhle,  in  welche  das  Ei 
geschoben  wird.  Dilatiert  sich  nun  der  äußere  Muttermund,  so  kann 
das  Ei  geboren  werden;  es  kann  sich  aber  auch  eine  sog.  sekundäre 
Cervicalschwangerschaft  bilden,  indem  bei  ungenügender  Eröffnung 
des  äußeren  Muttermundes  das  Ei  in  die  erweiterte  Cervicalhöhle 
geboren  wird,  worauf  sich  das  Orificium  intemum  wieder  schließt 
oder  indem  trott  weitem  äußerem  Muttermund  eine  Einklemmung 
am  inneren  Muttermund  stattfindet  Die  Trennung  des  Eies  erfolgt 
entweder  innerhalb  der  Serotina  oder  in  der  Weise,  daß  sich  die  Zotten 
aus  der  Serotina  herausziehen.  Bei  beiden  Arten  können  kleinere 
oder  größere  Beste  des  Eies  und  seiner  Hüllen  oder  der  Vera  zu- 
rückbleiben. 

Handelt  es  sich  um  Betention  von  Beflexa  oder  von  Amnion, 
Nabelstrang,  der  Frucht,  des  Chorion,  so  wirken  diege  Gebilde  als 
tote  Fremdkörper;  sie  hindern  die  Involution  des  Uterus  und  ins-* 

17** 
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besondere  die  Rekonstruktion  seiner  Schleimhaut  (die  Zotten  können 
weiter  ernährt  werden). 

Über  die  Retention  der  wandständigen  Decidua  differieren  die 
Ansichten;  die  einen  nehmen  an,  daB  keine  vollständige  Heilung 
Tor  Entfernung  derselben  möglich  ist,  die  anderen  glauben  an  deren 
allmähliche  ohne  Störung  verlaufende  Rückbildung.  Die  Beobachtong 
bei  der  Curettage  zeig^,  daft  jedenfalls  eine  normale  Herstellung 
der  Schleimhaut  nicht  stattfindet,  sie  ist  aber  dann  zu  erwarten, 
wenn  bei  verfetteter  Decidua  die  Zotten  sich  aus  der  Serotina  her« 
ausgezogen  haben. 

Bei  der  Behandlimg  des  Abortes  warnt  H.  vor  unnötigem 
Eingreifen;  die  angeführte  Therapie  deckt  sich  mit  dem  allgemein 
üblichen  Verfahren.  Jalnreiss  (Augsburg). 

2)  B.  S.  Sohultee  (Jena).     Über  Dammrisse. 

(Die  deutsohe  Klinik  am  Eingänge  des  iwanzigsten  Jahrhunderts.  62.  lieferong. 

15.  Vorlesung.) 
Wien,  Drban  A  Sehwarzenberg^  1902. 

Nach  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse  von  3  Fällen 
von  komplettem  Dammriß  beschreibt  S.  das  von  ihm  geübte  Ope- 
lationsverfahren,  eine  Modifikation  der  Simon'schen  Methode.  Das- 
selbe gestaltet  sich  folgendermaßen:  Besseichnung  der  vorderen  Ghrenxe 
des  künftigen  Dammes  durch  Scherenschnitt  Der  schmale  Narben- 
streifen, der  den  Saum  des  Rektovaginalseptum  bildet,  bleibt  stehen 
und  wird  als  Wundrand  für  Schluß  des  Rektum  verwendet.  Dann 
wird  von  der  Narbe  aus  das  Septum  gespalten,  bis  die  Wunde 
1  cm  breit  ist,  und  seitlich  die  Stümpfe  des  Sphincter  ani  durch 
An&ischung  freigelegt. 

Rektum,  Vagina  und  Damm  werden  isoliert  genäht  mit  Knopf- 
nähten. Dabei  wird  abwechselnd  je  eine  Rektum-  und  je  eine 
Vaginalnaht  gelegt,  die  Fäden,  beiderseits  mit  Nadeln  armiert,  von 
der  Wunde  aus  eingestochen.  Für  Vagina  und  Rektum  Cumolkat- 
gut,  für  den  Damm  Silkwormg^t.  Vom  dritten  Tage  an  Sorge  für  tag- 
lichen breiigen  Stuhlgang,  um  Flatus  und  Defäkation  von  der 
Wunde  fernzuhalten,  bleibt  der  vor  der  Operation  hoch  ins  Rektum 
hinaufgeschobene  Tupfer  bis  zum  dritten,  bei  Belästigung  bis  zum 
zweiten  Tage  liegen,  ürinentleerung  spontan  vom  ersten  Tage  an 
im  Stehen  oder  Knieen,  danach  eine  sterile  Abspülung. 

Die  Dammrisse  sind,  wenn  möglich,  sofort  nach  der  Geburt  zu 
nähen;  aber  auch  nach  24  Stunden  kann  man  noch  auf  prima  intentio 
rechnen. 

Die  Entstehimg  der  Dammrisse  kann  verschiedene  Ursachen 
haben.  Von  seiten  des  Beckens  disponiert  eine  hohe  Symphyse,  ein 
enger  Schambogen,  gestrecktes  Kreuzbein,  zu  geringe  Beckenneigung; 
von  Seiten  des  Kindes  die  großen  Maße  von  Kopf  und  Schultern;  von 
Seiten  der  Weichteile  Enge  der  SchamöfFnung  und  mangelhafte 
Dehnungsfähigkeit  ihrer  Umgebung. 
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Der  Dammechutz  ist  in  folgender  Weise  su  machen:  Rücken- 
lage der  KreiBenden;  bei  dieser  mht  der  Utems  auf  der  Wirbel- 
säule auf.  Hat  der  Kopf  den  Beekenboden  erreicht,  ein  Wollkissen 
unter  die  Lendengegend,  um  die  Wirbelsäule  su  strecken  und  da- 
durch die  Beckenneigung  im  Verhältnis  sur  Wirbelsäule  bu  yer- 
mehren.  Zur  Beförderung  des  Hervortretens  des  Hinterhauptes  unter 
dem  Schambogen  wird  im  Beginne  der  Wehe  durch  zwei  auf  den 
schon  geborenen  Abschnitt  des  Hinterhauptes  aufgelegte  Finger  ein 
kräftiger  Druck  nach  abwärts  ausgeübt.  Auf  dieselbe  Weise  wird 
im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  für  langsamen  Austritt  des  Kopfes 
gesorgt  (der  Kopf  strebt  vor  der  Symphyse  emporzusteigen,  drückt 
man  ihn  abwärts,  so  hält  man  ihn  zurück).  Unterstützung  des 
Dammes  ist  unnötig,  kann  sog^  zu  erheblichen  Schleimhautver- 
letzungen  und  Blutungen,  sowie  zu  Abquetschen  der  Muskelfasern 
des  Levator  ani  Yon  seiner  Insertio  pubica  führen.  Nur  bei  schlaffem 
Damme  ist  derselbe  zu  stützen.    Ebenso  bei  Durchtritt  der  Schultern. 

Inzisionen  der  Schamöffnung  sind  nicht  zu  früh  zu  machen; 
in  selteneren  Fällen  ist  eine  Yordere  Inzision  (zu  beiden  Seiten  der 
Hamröhrenmündung)  von  Vorteil,  wenn  nämlich  der  Kopf  wegen 
Straffheit  des  Lig.  trianguläre  urethrae  vor  der  Schamfuge  nicht 
emporsteigen  kann.  Jahreiss  (Augsburg). 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
SitsuDg  Tom  26.  Noyember  1902. 
Vorsitiender:  Chrobak;  Sehriftfahrer:  Hitsohmann. 

I.   Piskaoek:  Bauprogramm  der  neuen  n.-ö.  Landesgebaranstalt 

P.  entwickelt  das  Programm  für  den  Neubau  der  n.-0.  Landeigebftranstalt  in 
Gersthof. 

(Wegen  lu  großen  Umfange«  des  Referates  wird  aus  demselben  nur  das 
Wesentliehste  in  diesen  Bericht  aufgenommen.) 

Die  far  den  gedachten  Zweck  vom  Lande  erworbene  Parkanlage  ist  Tom 
Zentrum  der  Stadt  in  ungefthr  20  Minuten  mittels  der  elektrischen  Straßenbahn 
su  erreichen  und  setit  sich  aus  drei  Wiesen  grün  den  lusammen,  die  Ton  Bäumen 
eingerahmt  sind.  Der  gaase  Komplex  ist  7  Hektar  groß,  hat  ein  unebenes  Temin 
mit  NiTeauunterschieden  bis  28  m.  Außer  der  Geb&ranstalt  soll  auch  die  Findel- 
anstalt in  der  Parkanlage  die  Aufstellung  finden. 

Fflr  die  Gebaranstalt,  mit  welcher  die  Hebammenlehranstalt  Tcrbunden  sein 
wird,  ist  der  gOnstigste,  an  der  Gersthofer  Straße  gelegene  Teil  des  Parkes  be- 
stimmt. 

Der  Hauptbau  ist  im  Bloeksystem  beabsichtigt,  da  der  Plats  fflr  die  Ent- 
faltung im  PsTillonsystem  ungeeignet  ist  Er  soll  Tiergeschossig  sein,  d.  h.  aus 
einem  Erdgeschosse,  einem  ersten  und  sweiten  Stock  und  einem  sum  Teil  be- 
wohnbaren Dachraume  nach  Mansardenart  bestehen.  Der  Bau  ist  mit  einem  gegen 
die  Gersthofer  Straße  gelegenen.  84  m  breiten  Fronttrakt  gedacht,  mit  dessen 
linkem  Flügel  ein  78  m,  mit  dessen  rechtem  Flflgel  eio  47  m  langer  Trakt  in  Ver- 
lündung  stände.  Der  Verkehr  swischen  den  Trakten  wird  durch  einen  l&ngs  der 
Reihe  der  Zimmer,  Sfile  nnd  sonstigen  Rftume  in  den  Stockwerken  Tcrlaufenden 
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Gang  bewerkstelligt.    Vom  Ende  des  linken  Traktes  iweigt  ein  sum  Fronttrakt 
paralleler  Trakt  von  78  m  ab. 

Der  Himmelsrichtung  nach  wäre  der  Fronttrakt  gegen  Nordost,  der  linke 
Seitentrakt  gegen  SQdost,  der  rückwärtige  Quertrakt  gegen  Südwest  mit  der  Außen- 
seite gekehrt.  Der  kürzere  rechte  Seitentrakt  käme  mit  der  Außenseite  nach 
Nordwest.  Hier  könnte  sieh  aber  ein  Gang  befinden,  so  daß  die  Hofseite  mit 
den  Krankenzimmern  nach  Südost  gerichtet  wäre. 

In  die  Mitte  des  Hofes  käme  ein  quadratisches  einstöckiges  Gebäude  mit 
15  m  Seitenlänge  zu  stehen,  dessen  Erdgeschoß  für  Bäder,  dessen  erster  Stock  für 
eine  Operationsabteilung  bestimmt  wäre.  Die  ersteren  sollen  mit  dem  Fronttrakt, 
die  letztere  mit  dem  rechten  Seitentrakt  je  einen  Verbindungsgang  bekommen. 

Die  Verteilung  der  Räume  ist  wie  folgt  beabsichtigt: 

Fronttrakt: 

Erdgeschoß : 

In  der  Mitte  rechts  die  administrativen  Aufnahmeräume. 

>  >        >      links      >     ärztlichen  » 

In  der  rechten  Ecke  die  gynäkologischen  Ambulanzräume. 

>  >    linken        >       »    Kapelle. 

Erster  Stock: 
In  der  Mitte  die  ärztlichen  Wohnungen. 
In  der  rechten  Ecke  die  kleinen  Operationsräume. 
In  der  linken  Eeke  das  Handdepot  für  reine  Wäsehe. 

Zweiter  Stock: 
In  der  Mitte  die  Lehrmittelsammlung,  Laboratorien  und  das  Museum. 
In  der  rechten  Ecke  Arbeitsräume  des  Direktors. 
In  der  linken  Eoke  der  Hörsaal. 

Linker  Seitentrakt: 
Im  Erdgeschoß,  ersten  und  zweiten  Stock  Säle  für  normale  Wöchnerinnen. 
Im  Dachraume  Wohnräume  für  Schwangere. 

Bechter  Seitentrakt: 
Im  Erdgeschoß  Ejrankenzimmer  für  schwache  Wöchnerinnen. 
Im  ersten  und  zweiten  Stock  Zimmer  für  gynäkologische  Kranke. 

Rückwärtiger  Quertrakt: 
Links  im  Erdgeschoß,  ersten  und  zweiten  Stock  die  Kreißabteilungen. 
Rechts  davon  im  Erdgeschoß,  ersten  und  zweiten  Stock  das  Schülerinnen- 
internat. 

Die  Bettenverteilung  ergibt  folgende  Übersicht: 
100  Betten  für  Schwangere, 
140       >        >    gesunde  Wöchnerinnen, 
25        >         >     schwache  Wöchnerinnen, 
25       >        >     die  gynäkologische  Abteilung, 
100        »         >     das  Schülerinneninternat. 
Für  septische  Wöchnerinnen  soll  ein  Pavillon  mit  10  Betten  in  einer  ent- 
sprechenden Ausstattung  errichtet  werden. 

Außerdem  erhält  die  Anstalt  eine  Epidemiebaracke  mit  vier  Abteilungen  für 
je  eine  Krankheitsform. 

Das  Wirtschaftsgebäude  mit  dem  Kesselhaus,  der  Küche  und  Wäscherei,  das 
Materialiengebäude,  das  Verwaltungsgebäude  und  das  Leichenhaus  werden  für  die 
Gebäranstalt  und  die  Findelanstalt  gemeinschaftlich  sein. 

Im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  folgt  eine  Erläuterung  der  Flanskizzen. 
Diskussion  auf  nächste  Sitzung  verschoben. 

IL   Lott:  Demonstration. 

In  Anbetraoht  des  Interesses,  welches  in  letzter  Zeit  der  Genitaltuberkolose 
in  Termehrter  Weise  zugewendet  wird,  wie  es  die  zahlreichen  Publikationen  be- 
weisen, sowie  insbesondere  die  Verhandlungen  des  letzten  internationalen  Kon- 
gresses in  Rom,  wo  dieses  Kapitel  zu  einer  längeren  Diskuesion  Veranlassung 
gab,  ferner  der  Umstand,  daß  solche  Präparate  inunerhin  nieht  zu  den  häufigsten 
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gehören,  Teranlassen  mich,  Ihnen  hier  swei  Präparate  su  zeigen.  Das  eine,  schon 
über  3  Jahre  alt,  wurde  noch  nicht  lur  Demonstration  gebracht,  weil  ich  mir  erst 
über  das  Verhalten  der  Kranken  in  sp&terer  Zeit  Sicherheit  verschaffen  wollte. 
Das  Präparat  entstammt  einer  Frau  in  mittlerem  Alter,  deren  ganse  Familie  ge- 
sund ist;  die  Bauohorgane  der  Frau  sind  heute  noeh  gesund.  Dieselbe  kam  lu 
uns  mit  einer  sehr  suspekt  aussehenden  Brosion  der  Portio,  die  mich  yeranlaßte, 
die  Exsision  behufs  pathologischer  Untersuchung  vorzunehmen.  Das  exzidierte 
Stück  ergab  ein  klares  Bild  von  typischer  Tuberkulose,  weshalb  wir  uns  zur 
Totalexstirpation  entschlossen.  Der  weitere  Verlauf  war  vollständig  reaktionslos. 
In  dem  gewonnenen  Uterus  ließen  sich  die  Tuberkel  gut  durch  das  ganze  Endo- 
metrium bis  zum  Tuben  Winkel  verfolgen,  an  manchen  Stellen  sogar  bis  in  die 
Tube  hinein.  Die  Umgebung  des  Peritoneum  zeigt  keinerlei  Veränderungen.  Es 
handelte  sich  hier  um  eine  primäre  Affektion  der  Portio.  Auch  der  Mann,  mit 
dem  die  Frau  geschlechtlich  verkehrte,  ist  vollkommen  gesund. 

Im  Juli  d.  J.  kam  wieder  eine  Frau  zu  uns,  deren  Familie  ebenfalls  voll- 
kommen gesund  ist.  Es  war  eine  37jährige  Frau,  welche  10  Geburten  mit  gutem 
Puerperium  überstanden  hatte.  Sie  war  ziemlich  anämisch  und  litt  stets  an  pro- 
fusen Menstruationen,  die  in  letzter  Zeit  ziemlich  arg  wurden.  Es  handelte  sich 
um  eine  hämorrhagische  Endometritis,  die  zur  Ezkochleation  Veranlassung  gab. 
Die  Untersuchung  des  Ausgekratzten  ergab  eine  ganz  ausgesprochene  Tuberkulose 
des  Endometriam.  Die  Versuche,  die  Frau  zur  Totalexstirpation  zu  bewegen, 
schlugen  fehl.  Vor  wenigen  Tagen  erst  kam  sie  ins  Ambulatorium  mit  der  An- 
gabe, daß  sie  sich  seit  5  Wochen  sehr  elend  fühle,  Schmerzen  in  der  Unter- 
bauehgegend  und  im  Kreuze  habe.  Während  sich  bei  der  ersten  Untersuchung 
Tuben  und  Ovarien  vollständig  gesund  fanden,  fanden  sich  bei  der  jetzigen  Unter- 
suchung ganz  auffällige  Veränderungen:  Die  Tuben  waren  ziemlich  stark  gesehwellt 
und  gesohlängelt,  der  Uteras  vergrößert.  Es  wurde  die  Totalexstirpation  aus- 
geführt und  es  zeigte  sich  nun,  daß  die  Tuberkulose  weit  vorgeschritten  war. 
Und  darauf  lege  ich  gerade  Gewicht,  während  auf  dem  Kongresse  darauf  hin- 
gewiesen wurde,  daß  solche  tuberkulöse  Prozesse  ganz  lokalisiert  bleiben,  ohne 
SU  weiteren  Störungen  zu  führen.  Das  Endometrium  zeigte  sich  mit  zahlreichen 
kleinen  Knötchen  durchsetzt,  ebenso  finden  sich  kleine  Knötchen  am  Peritoneum 
und  an  den  Tuben,  sowie  in  der  Substans  des  Uterus  eingestreut.  Diesen  Prozeß 
können  wir  gewiß  nicht  als  einen  lokalen  auffassen.  Der  Verlauf  war  ein  re- 
aktionsloser, die  übrigen  Organe  gesand. 


Sitzung  vom  16.  Dezember  1902. 
Vorsitzender:  Piskacek;  Schriftführer:  Regnier. 

Diskussion  zum  Vortrage  Piskacek's:  Programm  zum  Neubaue  der 
n. -ö.  Landesgebäranstalt. 

Schaute:  So  viel  sich  aus  diesen  Skizzen  entnehmen  läßt,  ist  das  Gebäude 
im  großen  und  ganzen  bezüglich  seiner  inneren  Einteilung  sehr  gut  disponiert  Ich 
möehte  zunächst  ihre  Aufmerksamkeit  lenken  auf  die  gesamte  Größe  des  Gebäudes ; 
dieselbe  wird  gegeben  durch  die  Anzahl  der  Betten,  von  denen  300  in  Aussicht  ge- 
nommen wurden.  Diese  Zahl  bedeutet  eine  wesentliche  Vermehrung  gegenüber 
der  jetzt  bestehenden  Anzahl  von  Betten;  und  da  wir  nun  annehmen  und  hoffen 
wollen,  daß  sich  die  Anzahl  der  Geburten  gleich  bleiben  werde,  so  bedeutet  diese 
Zahl  jedenfalls  eine  bedeutende  Besserung  der  Verhältnisse,  aber  keinesfalls  noeh 
einen  Überfluß.  Um  mir  darüber  Bechenschaft  zu  geben,  habe  ich  aus  der  von 
mir  verfaßten  Jubiläumsschiift,  in  der  sämtliche  Gebäranstalten  Bevue  passiert 
werden  mußten,  die  Zahlen  herausgehoben,  welche  das  Verhältnis  zwischen  der 
Zahl  der  Betten  und  der  stattfindenden  Geburten  ersichtlich  machen.  Es  fanden 
sich  nun  folgende  Verhältnisse: 

Wien 1:18, 

Prag 1:10, 


526  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  17. 

Grax 1:8, 

Brunn 1:6, 

Lina 1  •    3» 

Lemberg 1 :  10, 

Innsbruck 1:6, 

Neue  Anstalt 1 :  10. 

Sie  ersehen  daraus,  in  welchem  außerordentlich  ungünstigem  Verhftltniese  wir 
uns  in  der  jetzigen  Gebftranstalt  befinden.  In  der  neuen  Anstalt  werden  300  Betten 
ca.  3000  Geburten  gegenüberstehen,  das  Verhältnis  1  :  10  also  ein  wesentlidi 
einstigeres  sein.  Von  einem  Luxus  ist  keine  Rede,  die  Verhältnisse  werden  nodi 
immer  recht  knappe  sein. 

Umsomehr  hat  mieh  der  Passus  in  dem  Elaborate  Prof.  Piskacek's  mit 
Bedauern  erfüllt,  in  dem  gesagt  wird,  daß  unseren  Äritekliniken  in  dem  in- 
künftigen  Neubaue  nur  je  200  Betten  sugestanden  werden  sollen.  leh  muß  sagen, 
daß  dann  die  Verhältnisse  dieselben  schlechten  bleiben  würden  wie  jetit.  leh 
habe  jetst  196  Betten  und  die  kleine  Differens  würde  das  jetiige  Verhältnis  1 :  18 
nicht  wesentlich  bessern. 

Allerdings  gäbe  es  eine  Abhilfe,  wenn  die  Geburten  verringert  würden,  das 
können  wir  aber  und  wollen  wir  auch  nicht  wünschen.  Ich  glaube,  daß  wir  jetit 
schon  Ton  dieser  Tatsache  Notiz  nehmen  sollen. 

Was  die  weitere  Dispositition  des  Gebäudes  anlangt^  so  hat  es  mir  gefallen, 
daß  in  allen  Stockwerken  neben  den  Wöchnerinnenzimmem  auch  Kreiß  simmer 
sieh  befinden,  und  daß  6  Kreißzimmer  vorbanden  sind.  Dies  hat  den  Vorteil, 
daß  man  die  Trakte  alternierend  benützen  kann.  Nur  glaube  ieh,  daß  auch  hier 
manohes  fehlt  So  fehlen  kleinere  Zimmer  für  Eklamptische,  die  isoliert  werden 
müssen,  für  Fiebernde  aber  nicht  sicher  Septische;  es  ist  zwar  ein  septischer  Trakt 
da,  man  kann  aber  doch  nicht  fiebernde  Personen  gleich  auf  den  septischen  Trakt 
legen,  da  ja  oft  das  Fieber,  nach  der  Geburt  rasch  abfällt.  Br  fehlen  femer 
Isolierzimmer  für  außen  Untersuchte.  Dann  fehlt  ein  Operationssimmer;  es  soll 
bei  jedem  Trakte  ein  Operationszimmer  sein.  Ich  glaube,  daß  es  sich  empfehlen 
würde,  von  diesen  6  Zimmern  3  auf  kleinere  Räume  zur  Isolierung  abzuteÜesu 
Bei  den  Hörsälen  fehlt  ein  Vorbereitungszimmer;  es  wäre  gut,  wenn  kleine  Zimmer 
vorhanden  wären,  in  denen  die  Frauen  vor  dem  Unterrichte  untergebracht  werden 
könnten. 

Da  möchte  ich  bezüglich  der  Krankenzimmer  eine  Bemerkung  machen.  Im 
großen  Ganzen  sind  hier  55  Betten;  diese  Zahl  scheint  mir  zu  hoch  gegriffen  und 
ich  muß  annehmen,  daß  bei  dieser  Anordnung  der  Herr  Kollege  besüglieh  der 
Anstalt  etwas  pessimistisch  urteilt  55 :  300  ist  viel  zu  viel,  wenn  man  annimmt, 
daß  sieh  die  Asepsis  nieht  verschlimmern  wird. 

Waa  die  gjnäkologische  Station  betrifft,  so  ist  dieselbe  im  ersten  und  zweiten 
Stock  angeordnet;  das  Operationtzimmer  befindet  sich  aber  im  ersten  Stockwerke 
und  ich  halte  es  daher  für  wünschenswert,  daß  hier  ein  dritter  Aufzug  wäre.  Es 
sind  aber  nur  zwei  Aufzüge,  bei  der  Aufnahmekanzlei  und  beim  Trakte  der  VFöch- 
nerinnen. 

Was  den  Bau  anlangt,  habe  ich  noch  Folgendes  einzuwenden :  Bei  einem  so 
großen  Areale  braucht  man  nicht  die  Gebäude  ineinander  zu  sehachteln.  Der 
Hof  ist  nicht  so  groß,  wenn  man  bedenkt,  daß  das  Gebäude  einen  vierten  Stock 
hat  und  dieser  eingebaute  Trakt  nimmt  doch  viel  weg.  In  dem  Trakte  selbst 
wird  noch  etwas  Lichtmangel  sein.  Wenn  man  bedenkt,  daß  die  Operationssäle 
einem  vierstöckigen  Gebäude  gegenüberstehen  in  ca.  26  m  Entfernung,  so  ist  es 
wahrseheinlieh,  daß  an  trüben  Tagen  noch  weniger  Licht  sein  wird. 

Es  ist  femer  noch  folgendes  zu  bedenken:  Der  Zugang  zum  ersten  Stock 
des  Operationspavillons  ist  kein  fest  gemauerter,  sondern  geht  auf  eigenen  Tra- 
versen, es  muß  dies  daher  eine  fliegende  Brücke  sein,  die  der  Ingenieur  haupt- 
sächlich aus  Glas  und  Eisen  machen  wird;  es  wird  daher,  da  dieser  Raum  im 
Winter  schwer  zu  heizen  ist,  hier  sehr  kalt  sein.  Die  frisch  Operierten  werden 
aber  über  diesen  Trakt  hinübergeführt  werden  müssen.    Ich  würde  daher  diesen 
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Flügel  auB  dem  Hofe  an  die  Westseite  des  Gebäudes  hinattSYerlegen,  wobei  die 
Verbindung  durch  einen  kurien  Korridor  aufreeht  bleiben  könnte»  Dadureh 
würde  ein  großer  Hof  sur  Verfügung  stehen,  es  wftre  Liebt  und  Luft  gewonnen ; 
es  kostet  nicht  mehr  und  das  Areal  ist  da« 

Was  die  Größe  der  Kreißsimmer  betrifEt,  so  Ußt  sieh  die  Größe  sehwer  be- 
stimmen, wenn  man  nicht  den  Modus  der  Aufnahme  kennt.  Dieser  wird  aber  eir 
gani  anderer  sein  als  jetit.  Jetst  hat  jede  Klinik  12  Stunden  Aufnahme  urd 
24  Stunden  Pause.  Gebftrende  werden  natürlich  nioht  abgewiesen  werden  könn  n. 
Das  Material  wird  sieh  hauptsftehlioh  aus  Schwangeren  rekrutieren  und  dadrreh 
wird  eine  gleichmäßige  Verteilung  stattfinden,  es  werden  dadurch  nioht  so  pioße 
Kreißsimmer  notwendig  werden,  da  auch  die  Aufnahme  eine  mehr  gleichnäßig^ 
wird  und  die  Zahl  der  Geburten  sieh  nicht  so  auf  Tage  und  Stunden  susammec- 
-drftngen  wird  wie  jetit.  In  einem  großen  Kreißsimmer  ist  stets  su  Tiel  Be- 
wegung und  Unruhe  und  diese  wirken  auf  die  Psyehe  der  Gebärenden  nicht 
günstig  ein. 

loh  habe  femer  ein  Bedenken  dagegen,  daß  die  eine  Öffnung  des  Hofes 
gerade  nach  Südwesten  sieht.  Wir  haben  hauptsächlich  die  Windrichtung  Ton 
SüdwestCD  und  yon  daher  kommen  gar  arge  Stürme;  es  bildet  der  Hof  dann  einen 
Windfang,  der  sehr  große  Unannehmlichkeiten  für  sich  hat.  Es  wird  auf  den 
Korridoren  stets  einen  furchtbaren  Luftsug  geben;  da  die  Fenster  nie  gut  schließen, 
wird  es  auf  den  Korridoren  auch  sehr  kalt  sein,  wenn  auch  geheist  wird.  Und 
gerade  auf  den  Korridoren  spielt  sielt  sich  der  ganse  Verkehr  der  Wöchnerinnen 
und  Ante  ab.   Es  wäre  daher  ratsam,  diese  Öffnung  nach  Nordosten  lu  yerlegen. 

Die  Anordnung  der  abgeteilten  Korridore  im  Nordtrakte  gefällt  mir  auch 
nieht.  Dieselben  sollen  dureh  eine  2V8  m  hohe  Glaswand  abgetrennt  sein.  Da- 
dureh entstehen  tote  Räume,  die  nirgends  direkt  mit  der  Außenwelt  in  Verbin- 
dung stehen.  Ich  halte  solche  tote  Räume  in  einer  Gebäranstalt  nieht  für  sweek- 
mäßig. 

Chrobak:  Ich  muß  mich  ToUständig  den  Ausführungen  Sehauta^s  an- 
schließen und  möchte  nur  auch  noch  besonders  betonen,  daß  der  kleinere  Einbau 
eine  große  Aniahl  TOn  Ecken  und  toten  Räumen  macht,  die  man  lieber  rermeiden 
sollte,  da  dann  die  Ablagerung  von  viel  Staub,  Blättern  etc.  stattfindet  —  Ich 
möchte  noch  bemerken,  daß  mir  die  Teilung  der  gynäkologischen  Klinik  in  eine 
Menge  Ton  kleinen  Zimmern,  so  angenehm  sie  ist,  gewisse  Bedenken  erregt  Man 
braucht  für  die  vielen  Zimmer  viel  mehr  Wärterinnen;  ich  würde  es  nieht  wagen 
mnd  halte  es  nicht  für  möglich,  mit  wenigen  Wärterinnen  aussukommen,  da  eine 
Wärterin  nicht  gut  mehr  als  iwei  Zimmer  yersorgen  kann.  Jedenfalls  muß  man 
darauf  gefaßt  sein,  daß  unter  diesen  Verhältnissen  ein  großes  Wartepersonal 
nötig  sein  wird. 

G.  Braun:  leb  habe  nichts  gegen  das,  was  beide  Vorredner  Torgebraeht 
haben,  einiuwenden.  Ich  möchte  nur  fragen,  ob  die  Unterbringung  der  Sehwan- 
geren in  Daohräumen  doch  nicht  eine  etwas  bedenkliche  ist,  denn  im  Sommer 
sind  sie  lu  großer  Hitie  ausgesetat,  im  Winter  der  Kälte.  Wie  ist  es  femer  mit 
den  MaterialTerwaltungsangelegenheiten,  wie  sollten  diese  untergebracht  werden? 
Ich  habe  nichts  davon  gehört 

Piskaoek:  Ich  danke  lunäehst  für  die  wertvollen  Winke  und  werde  auf 
dieselben  auch  bei  den  Komiteesitiungen  lu  sprechen  kommen.  Was  ich  mir 
vorsutragen  erlaubt  habe,  ist  vorderhand  reine  Privatsache.  Die  Skisien  sind  von 
mir  entworfen. 

Hinsichtlich  der  fehlenden  Operationsainmier  habe  ich  mir  gedaeht,  daß 
Operationen  im  iweiten  Kreißsimmer  vorgenommen  werden  könnten.  Ich  habe 
nur  den  Ausdruck  »Operationssimmer«  vermieden  und  statt  dessen  die  Beieich- 
nung  »kleines  Kreißsimmer c  gewählt. 

Was  die  Aufnahme  anlangt,  ist  offiiiell  noch  nichts  bestimmt  Ich  stelle  mir 
die  Sache  so  vor,  daß  die  Aufnahme  Schwangerer  derart  erfolgt,  daß  sunächst 
die  Bettenansahl  in  den  Kliniken  komplett  wird  und  die  überschüssigen  Schwan- 
geren in  die  neue  Anstalt  geschickt  werden;  oder  es  müßten  Aufnahmebeairke 
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geschaffen  werden,  sowohl  in  der  Stadt  als  anoh  anf  dem  Lande.  Gebfirende 
müisen  natürlich  aufgenommen  werden,  wohin  sie  kommen.  Sdiwangere  kann 
man,  wenn  sie  gehen  können,  kurz  abweisen  und  nach  einer  anderen  Aufiiahme- 
stelle  senden.    Es  ist  dies  eine  Angelegenheit,  die  erst  diskutiert  werden  muß. 

Was  femer  den  Plati  für  das  Gebfiade  betrifft,  war  dieser  schwer  m  be- 
stimmen. Ich  hatte  den  Auftrag,  das  Gebäude  auf  den  oberen  Gründen  südlich 
der  SU  TcrUlngemden  Höhnegasse  in  plazieren,  und  dort  ist  ein  sehr  unebenes 
Terrain,  so  daß  es  mir  nicht  möglich  war,  einen  Block  aufsustellen  oder  mich  im 
Pavillonsystem  zu  entfalten.  Dann  bekam  ich  die  Ermächtigung,  den  unteren 
Grund  zu  verwerten,  und  glaube,  den  günstigsten  Platz  erwählt  zu  haben.  Seibit 
wenn  das  Hauptgebäude  auf  diese  Stelle  kommt,  werden  Niveauschwierigkeiten 
SU  überwinden  sein. 

Was  den  Einwand  G.  B rann's  anlangt  bezüglich  der  Unterbringung  der 
Schwangeren,  so  teile  ich  seine  Ansicht.  Es  kann  aber  leicht  die  Behausung  der 
Schwangeren  mit  jener  der  Schülerinnen  getauscht  werden,  da  für  beide  die 
Bettenansahl  ungefähr  gleich  hoch  angesetzt  ist. 

G.  Braun:  Es  sind  für  eine  Person  und  ihr  Kind  45  cbm  Luftraum  in  Aus- 
sicht genommen,  das  ist  sehr  wenig. 

Piskacek:  45  cbm  dürften  bei  einer  gut  funktionierenden  Ventilation  ge- 
nügen. Dresden  hat  57  cbm.  Bezüglich  der  Betten  für  kranke  Wöchnerinnen 
habe  ich  25  und  nicht  55  in  Aussicht  genonmien;  die  übrigen  Betten  sind  für 
gynäkologische  Kranke  bestimmt. 

Schaute:  Ich  habe  den  Eindruck,  als  habe  sich  der  Herr  Kollege  sehr  durch 
das  unebene  Terrain  bei  der  Anlage  des  Gebäudes  beeinflussen  lassen.  Dieses 
spielt  aber  keine  Rolle.  Das  Terrain,  auf  dem  die  zukünftige  Landesgebäransttlt 
erbaut  werden  soll,  ist  ja  nicht  einmal  so  uneben  wie  das  der  künftigen  Uniyeni- 
tätskliniken  auf  dem  Areale  der  jetzigen  Irrenanstalt.  Dabei  ist  es  so  groß,  daß 
ich  nicht  einsehe,  daß  sich  die  Sache  nicht  beheben  ließe.  Das  macht  keine 
großen  Schwierigkeiten  und  kostet  nur  Geld.  Wenn  man  etwas  Neues  schafft, 
so  kann  und  darf  es  auf  Geld  allein  nicht  ankommen.  Ich  würde  mich  nicht  be- 
einflussen lassen  und  es  könnten  die  Pavillons  in  Etagen  übereinander  stehen, 
was  außerordentlich  g^stig  ist.  In  einem  so  koupierten  Terrain  muß  man  eben 
abgraben;  das  ist  nur  eine  Kostenfrage. 

Piskacek:  Es  soll  auch  die  Findelanstalt  hinkommen  und  diese  wird  einen 
großen  Baum  einnehmen.  Die  räumliche  Ausdehnung  wird  eine  große  sein.  Auf 
der  unteren  Parzelle  sollen  die  Baracken  für  Septische,  das  Wirtschaftsgebäude, 
das  Maschinenbaus,  die  Küohe  und  die  Wäsche  für  beide  Anstalten  kommen; 
ferner  die  Gebäude  für  die  Materialien,  das  Wäschedepot,  femer  auch  wahrschein- 
lich die  Verwaltungskanzlei  für  beide  Anstalten.  Es  wird  daselbst  eine  große 
Anzahl  von  einzelnen  Gebäuden  die  Aufstellung  flnden. 

II.   Wechsberg  (als  Gast):  Demonstration  eines  cystischen  Tumors 
des  Beckenbindegewebes. 
(Erscheint  ausführlich.) 


Neueste  Literatur. 

4)  Zeitschrift  fdr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLVIII.  Hft.  3. 

1)  G.  Vogel  (Aachen).  Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  Würz- 
burger Unirersitäts-Frauenklinik. 

Im  ersten  Falle  wird  eine  exzessiye  Wucherung  der  Decidua  am  Ende  der 
Gravidität  bei  einer  10jährigen  Igebärenden  beschrieben.  Der  Muttermund  er- 
schien nach  vielstündigem  Kreißen  als  ein  wenig  erhabener,  einmaxkstüokgvoßer 
Bing,  der  unmittelbar  in  eine  mit  ihm  fest  yerwachsene,  dunkelbraunrote ,  mit 
großen  Venen  durchsetzte   Membran   überging.     Diese  Membran  wurde   w^^n 
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Stillstandes  der  Qeburt  unter  starker  Blutung  mit  dem  Messer  durchschnitten,  u  n 
in  der  Sehnittöffnung  erschien  die  sich  Torwölbende  Fruchtblase.  Nach  Sprengen 
der  Blase  und  Inzision  des  Muttermundes  Extraktion  des  Kindes  mittels  Foreeps. 
An  den  im  übrigen  vollständig  ausgestoßenen  Nachgeburtsteilen  fehlte  die  Deci* 
dua,  die  als  vollständige  Membran  im  Uterus  verblieb,  seine  ganze  Innenfläohe 
auskleidend ;  ein  Versuch,  sie  abzulösen,  mußte  wegen  starker  Blutung  aufgegeben 
werden.  Diese  1  cm  dicke  Membran  zeigte  mikroskopisch  Bundzelleninfiitration 
und  ausgesprochene  End-  und  Periarteriitis. 

Der  Fall  stellt  ein  Unikum  dar,  die  Anamnese  ergab  nichts,  was  für  vorauf* 
gegangene  Lues  gesprochen  hätte. 

Es  folgen  vier  Fälle  von  Prolaps  der  Placenta,  die  Verf.  im  Laufe  von  2  Jahren 
in  der  Würzburger  Poliklinik  beobachtet  hat  Der  Placentarprolaps  wird  gewöhn- 
lich auf  Endometritis  oder  auf  Nierenstörungen  zurückgeführt;  in  diesen  Fällen 
war  die  Ätiologie  in  erster  Linie  von  rein  mechanischen  Momenten  abhängig  zu 
machen  f  nämlich  der  schnellen  Entleerung  des  Uterus  bei  Hydramnion  oder  bei 
Zwillingsgeburten. 

Als  letzter  Fall  folgt  die  Beobachtung  einer  Facialislähmung  bei  einem  Kaiser- 
schnittskinde. Das  Kind  stellte  sich  in  IL  Stirnlage  zur  Geburt,  das  Becken  war 
erheblich  osteomalakisch  verengt;  Verf.  führte  mit  günstigem  Erfolge  für  Mutter 
und  Kind  den  Kaiserschnitt  nach  Porro  aus.  Das  Kind  zeigte  eine  linksseitige 
Facialisparese,  die  so  entstanden  zu  denken  ist,  daß  der  Kopf  des  Kindes  und 
damit  die  Austrittsstelle  des  N.  facialis  unter  dem  Einflüsse  der  Wehen  stark 
gegen  den  bei  dem  osteomalakischen  Becken  vorhandenen  Knick  des  linken  hori- 
zontalen Schambeinastes  gedrückt  worden  war. 

2)  C.  Schambacher  (Straßburg).  Über  wahre  und  vorgetäuschte 
Tubar  Schwangerschaft 

Unter  14  Fällen,  in  denen  klinisch  Tubargravidität  mit  Folgeerscheinungen 
diagnostiziert  worden  war,  wurde  durch  die  Operation  bloß  lOnud  die  gestellte 
Diagnose  bestätigt,  in  den  übrigen  4  Fällen  war  eine  Tubar  Schwangerschaft  über- 
haupt nicht  vorhanden.  Die  10  Fälle  mit  richtiger  Diagnose  verteilen  sich  in  der 
Weise,  daß  es  sich  2mal  um  Tubenruptur  in  den  ersten  Wochen,  6mal  um  Tuben- 
ruptuT  im  2. — 3.  Monate  und  2mal  um  Tubenabort  handelte.  Die  beiden  erst- 
genannten, hervorragend  instruktiven  Fälle  finden  in  der  Arbeit  eine  besonders 
eingehende  Besprechung. 

Die  4  Fälle,  bei  denen  der  Symptomenkomplex  fälschlich  zur  Diagnose  Tuben- 
ruptur geführt  hatte,  betrafen  Imal  Hämatosalpinxbildung  nach  Pneumonie,  Imal 
Hiß  im  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat.  mit  Eröffnung  einer  größeren  Vene  und  be- 
deutendem Blutergusse  in  die  freie  Bauchhöhle  und  2mal  Salpingitis  chron.  hae- 
morrhagica  mit  viel  flüssigem  Blute  zwischen  den  Därmen.  Besonders  die  letzteren 
beiden  FftUe  glichen  grobanatomisch  so  sehr  dem  Befunde  bei  Tabenabort,  daß 
erst  die  mikroskopische  Untersuchung  das  absolute  Fehlen  von  Sehwangerschafts- 
produkten  nachwies. 

Verf.  betont  mit  Recht,  daß  in  der  Literatur  die  Salpingitis  haemorrhag.  als 
Uraaohe  einer  scheinbaren  ektopischen  Gravidität  bisher  nicht  genügend  Wür- 
digung gefunden  hat.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  muß  das  exstirpierte  Präparat 
unter  allen  Umständen  makro-  und  mikroskopisch  genau  beschrieben  und  beim 
Fehlen  eines  Fötus  in  Serienschnitte  zerlegt  werden,  um  etwaige  Schwangersohafts- 
produkte  nachzuweisen. 

3)  O.  Küstner.  Die  plastische  Verwendung  der  Portio  supra- 
vaginalis  zum  Verschlusse  von  Blasen-Scheidenfisteln. 

K.  maeht  einen  Querschnitt  dicht  vor  der  Portio  wie  beim  Beginne  der  Total- 
exstirpation  des  Uterus  und  löst  die  Blase  von  der  Cervix  bis  in  die  Nähe  der 
Plica  vesieo-uterina  ab.  Von  den  Enden  des  Querschnittes  wird  ein  bogenförmiger 
zweiter  Schnitt  um  die  Fistel  herumgeführt  und  durch  Spaltung  des  untenliegenden 
Gewebes  auf  1  cm  Breite  ausgedehnt.  Die  Fistelränder  sind  durch  die  Ablösung 
der  Blase  von  der  Cervix  in  hohem  Grade  beweglich  geworden,  es  gelingt  daher 
leicht,   entsprechende  Stellen  des  Wundrandes  der  Portio  mit  den  Rändern  des 
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bogßnförmigen  Schnittes  zu  vereinigen.  K.  verwendet  als  Nahtmaterial  Bronie- 
draht  Bleibt  iwisohen  dem  bogenförmigen  Schnitte  und  dem  Quersohnitte 
Scheidenschleimhaut  in  größerer  Ausdehnang  stehen,  so  wird  sie  abprftpariert,  und 
die  Wundfl&ohe  wird  durch  versenkte  Katgutsuturen,  die  event  die  Fistelrftnder 
isoliert  vereinigen,  unter  der  oberflächlichen  Bronsedrahtnaht  fOr  sich  vem&ht. 

Die  Krankengeschichten  von  elf  nach  diesen  Qrundsätien  mit  bestem  Erfolge 
operierten  Fistelkranken  werden  mitgeteilt.  In  einigen  Fällen  wurde  statt  dün 
bloßen  Querschnittes  vor  der  Portio  die  ganse  Portio  umschnitten  und  sogar  der 
hintere  Douglas  eröffnet,  um  eine  genügende  Beweglichkeit  der  Fistel  su  eriielen. 

Ein  gegenaber  dem  Fistelleiden  geringfflgiger  Nachteil  der  Operationamethode 
ist  darin  su  erblicken,  daß  nach  Naht  der  Fistel  der  Uterus  tiefer  als  normal  cteht, 
so  daß  bei  sehr  erheblichen  Fisteln  ein  partieller  Uterusprolaps  die  Folge  sein 
kann. 

4)  E.  Opiti.  Zur  histologischen  Diagnose  des  Abortes.  Erwi- 
derung auf  den  Aufsats  von  Seiti  in  Bd.  XL VIII  Hf 1 1  dieser  Zeit- 
schrift. 

SeitB  hat  vor  kursem  die  von  O.  als  charakteristische  Merkmale  einer  vor^ 
hergegangenen  Schwangerschaft  angegebenen  histologischen  Befunde  an  dnreh 
Abrasio  gewonnenen  SchleimhautstQokchen  des  Uterus  in  Frage  gezogen  und  be- 
hauptet, daß  er  die  gleichen  Befunde  zweimal  an  Uterusgesohabseln  von  Pat.  erhoben 
hätte,  bei  denen  mit  Sicherheit  eine  Schwangerschaft  nicht  voraufgegangen  wfie 

Der  vorliegende  Aufsats  stellt  eine  Polemik  gegenüber  ^esen  BehanptnngeB 
Seit! 's  dar,  indem  O.  in  vollem  Umfange  die  Richtigkeit  seiner  früheren  Uhr 
teilungen  aufrecht  erhält  und  seigt,  daß  Seiti  bei  aufmerksamer  Lektüre  det 
Aufsatses  von  O.  in  seinen  Fällen  unter  keinen  Umständen  an  voraufgegangene 
Gravidität  hätte  denken  dürfen.  Um  weiteren  Mißverständnissen  dieser  Art  vsf- 
subeugen,  fügt  O.  seiner  Arbeit  iwei  Abbildungen  von  charakteristisohen  Sebwn- 
gerschaftsdrüsen  beL 

5)  O.  Nebesky  (Münohen).  Beitrag  sur  klinischen  Behandlung  der 
entsündlichen  Adnezerkrankungen. 

Schon  seit  3  Jahren  werden  in  der  Münchener  IL  gynäkologischen  Klinik 
entiündliche  Adnexerkrankungen  im  allgemeinen  konservativ  behandelt,  indes 
operative  Eingriffe  nur  ausnahmsweise  vorgenommen  werden.  Verf.  beriehtet  in 
der  vorliegenden  Arbeit  über  alle  Fälle  von  entsündlichen  Adnexerkrankungen, 
die  im  Laufe  von  2  Jahren,  von  Mitte  1809  bis  Mitte  1901>,  der  exspektativ- 
konservativen  Therapie  unterworfen  wurden.  Die  Gesamtsahl  der  Fälle  belief  sieh 
auf  360,  von  denen  240  als  leichte,  der  Rest  als  schwere  su  beieichnen  waren. 
Bei  diesen  letsteren  übertraf  die  Tubensohwellung  stets  die  Dicke  eines  Fingefi, 
es  wurde  bei  ihnen  mit  Sicherheit  ein  größerer,  im  Becken  gelegener  Eiteriieid 
angenommen. 

Unter  den  leichteren  Fällen  beruhte  die  Erkrankung  bei  147  Fat.,  unter  des 
schwereren  sogar  bei  104  Kranken  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  wenn  nidit 
Sicherheit  auf  Gonorrhoe. 

Bei  swei  Kranken  entstanden  durch  Ruptur  einer  Pyosalpinx  gonorilioica 
schwere  diffuse  Peritonitiden,  die  beide  Male  ohne  Operation  lurückgingen,  so 
daß  die  Pat.  geheilt  oder  gebessert  entlassen  werden  konnten. 

Therapeutisch  mußten  die  Kranken  neben  guter  Ernährung  und  Fernhalten 
aller  Schädlichkeiten  so  lange  absolute  Bettruhe  innehalten,  bis  die  Adnextumoren 
objektiv  eine  wesentliche  Besserung  erkennen  ließen.  Bei  Vorhandensein  von 
akuten  Krankheitserscheinungen  wurde  jede  lokale  Behandlung  unterlassen,  nur 
bei  heftigen  Schmenen  wurde  gelegentlich  eine  leichte  Eisblase  auf  den  Unterleib 
gelegt  Sobald  die  Erkrankung  in  das  chronische  Stadium  übergetreten  war,  ging 
man  lu  der  energischen  Anwendung  von  resorptiven  Mitteln  über.  Es  kamen  in 
Frage  und  wurden  je  nach  den  Verhältnissen  angewendet  Hydrotherapie,  Heiß- 
iuftbehandlung ,  Belastungstherapie,  Ichthyol-  und  Alkoholbehandlung;  sum 
Schlüsse  der  Kur  bekamen  die  Kranken  heiße  Sitibäder  und  wurden  bimanuell 
massiert 
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Bei  konsequent  durehgefflhrter  konseryatiTer  Behandlung  Iftßt  sich  gewöhn- 
lich nach  Vi  J^ahre  eine  deutliehe  Besserung  der  Adnextumoren  feststellen,  nach 
Vs  Jahre  pflegt  der  Erfolg  sehon  ein  so  günstiger  su  sein,  daß  dann  nur  wenige 
Kranke  sich  noch  su  einer  Operation  entschließen.  Wenn  die  monatelang  fort- 
gesetste  konservatiTe  Behandlung  keinen  Erfolg  erkennen  läßt,  erst  dann  kommt 
die  Vornahme  einer  Operation  in  Frage. 

In  dem  Zeiträume,  welchen  yerf.s  Arbeit  umfaßt,  wurden  50  Adnexopera- 
tionen  ausgefflhrt,  und  iwar  vorwiegend  im  ersten  Jahre.  Diese  50  Etile  zerfallen 
in  27  Etile  von  einseitiger,  in  2  F&Ue  von  doppelseitiger  Entfernung  der  Anhänge 
und  in  21  Fälle  yon  Totalexstirpation  der  gansen  inneren  Genitalien. 

6)  B.  Emanuel  (Charlottenburg).  Über  Tumoren  des  Ligamentum 
rotundum  uteri. 

Gesohwulstbildungen  des  Lig.  rotundum»  namentlich  der  Bindegewebsreihe 
angehörende,  kommen  weit  häufiger  Tor  als  im  allgemeinen  angenommen  wird. 
Verf.  hat  aus  der  Literatur  76  Fälle  dieser  Art  susanmiengestellt.  Ausführlich 
berichtet  er  Über  vier  eigene  Beobachtungen,  die  sowohl  hinsichtlich  ihres  Sitaes 
wie  ihres  anatomischen  Baues  als  typisch  für  die  Tumoren  des  Lig.  rotundum  an- 
zusehen sind. 

Die  Präparate  in  den  drei  ersten  Fällen  wurden  durch  Operation  gewonnen 
bei  Frauen,  deren  Alter  zwischen  31  und  22  Jahren  schwankte.  Die  Tumoren 
waren  etwa  taubeneigroß  und  hatten  sich  im  distalsten  Ende  des  Lig.  rotundum 
▼er  dem  äußeren  Leistenringe  entwickelt  Ihrer  histologischen  Zusammensetzung 
nseh  waren  die  Geschwülste  in  den  beiden  ersten  Fällen  als  Fibromyoma  lymph- 
angiectaticum  zu  bezeichnen,  wobei  der  Tumor  im  ersten  Falle  noch  drüsige,  vom 
Wol  ff 'sehen  Körper  abstammende  Einschlüsse  enthielt.  Im  dritten  Falle  handelte 
es  sieh  um  ein  reines  Fibrom,  das  in  seinem  Innern  ein  Hämatom  älteren  Datums 
aufwies.  Die  yierte  Beobachtung  machte  man  zufällig  bei  der  Sektion  einer  an 
Carcinoma  uteri  verstorbenen  Frau.  Ca.  4  cm  von  der  linken  Uteruskante  entfernt 
wurde  ein  intraperitoneal  gelegener,  vom  Lig.  rotundum  ausgehender  Geschwulst- 
knoten Ton  Eleinwalnußgröße  gefunden,  der  mikroskopisch  ein  reines  Fibrom 
daratellte. 

S.  bespricht  sämtliche  Fälle  von  Tumorbildung  des  Lig.  rotundem  aus  der 
ganzen  Literatur.  Die  Geschwülste  waren  —  mit  Zugrundelegung  des  von  Sänger 
▼orgeechlagenen  Einteilungsprinzipes  —  58mal  extraperitoneal  Tor  dem  Annulus 
inguin.  ext  und  nur  ISmal  innerhalb  des  Beckens  gelegen;  ein  Fall  ron  intra- 
kanalikulärem Sitze  der  Geschwulst  ist  bisher  nicht  beschrieben  worden.  Es  über- 
wiegen sowohl  bei  den  innerhalb  der  Bauchhöhle  wie  bei  den  extrapelvin  ge- 
legenen Tumoren  bei  weitem  die  Fibrome,  die  Fibromyome  und  die  lymphangi- 
ektatisehen  Myome  alle  andere  Arten  yon  Geschwülsten  des  Lig.  rotundum. 

Sehennemnnn  (Stettin)i 

5)  Arcbiv  fdr  Gynäkologie  Bd.  LXYII.  Hft  3. 

1)  C.  Hahl  (Helsingfors).  Untersuchungen  über  das  Verhältnis  der 
weißen  Blutkörperehen  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt 
und  des  Woehenbettes. 

Die  Untersuchungen  des  Verf.  wurden  auf  Anregung  des  Prof.  Heinrioius 
in  der  Entbindungsanstalt  yon  Helsingfors  an  36  Schwangeren  yor,  während  und 
naeh  der  Geburt  yorgenommen  und  mit  Anwendung  der  modernsten  technischen 
Hilfsmittel  durchgeführt  Die  literarische  Übersicht  in  der  Einleitung  zeigt,  wie 
groß  die  Anzahl  der  Voruntersuoher  gewesen  ist  Auch  Verl ,  dessen  Besultate 
in  einer  übersichtlichen  Tabelle  wiedergegeben  werden,  kommt  zu  dem  Resultate, 
daß  hauptsächlich  inter  partum  eine  bedeutende  Hyperleukocytose  yorhanden  ist 
Ist  die  Vermehrung  der  weißen  Körper  in  der  Schwangerschaft  als  sehr  gering. 
SU  bezeichnen,  so  wird  sie  stark  mit  dem  Moment,  wo  der  Uterus  seine  Tätigkeit 
beginnt  Das  war  besonders  deutlich  in  den  FäUen  yon  Einleitung  der  künst- 
liehen Frühgeburt.     Durchschnittlich  kommt  Verf.  auf  die  Zahl  yon  14500  im 
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Kubikmillimeter.  Im  Woohenbette  klingt  die  Hyperleukoeytofle  allmfthlieh  ab. 
Des  weiteren  stellte  Verf.  mittels  Fixierung  und  Färbung  nach  t.  Willebrand 
mit  Methylenblau-Eosin-Essigsäure  fest,  daß  diese  Hyperleukocytose  hauptsäehliek 
durch  Vermehrung  der  polynukleären  neutrophilen  Zellen  bedingt  ist,  während 
die  eosinophilen  Zellen  während  dieser  Zeit  relativ  wie  absolut  yerringert  sind. 
Im  Ehrlioh'schen  Sinne  handelt  es  sich  also  um  eine  aktive  Hyperleukoeytose, 
die  wahrscheinlich  durch  positiv  chemotaktisch  wirkende  Körper  eneugt  wird, 
welche  während  der  Schwangerschaft  produsiert  werden.  Durch  die  Tätigkeit  des 
Uterus  werden  die  Leukocyten  in  größerer  Menge  in  den  allgemeinen  Blutkreis- 
lauf gebracht,  vielleicht  auch  jene  chemotaktischen  Elemente,  die  dann  um  se 
kräftiger  weiter  wirken.  Diese  Erklärungen  bewegen  sieh  allerdings  auf  hypo- 
thetischem Gebiete. 

2)  B.  H.  Jägerroos  (Helsingfors).  Studien  über  den  Eiweiß-»  Phos- 
phor- und  Salsumsati  während  der  Gravidität. 

Im  Laboratorium  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Universitätsklinik  ii 
Helsingfors  führte  Verf.  an  6  Hunden  genaue  Stickstoffumsatsversuche  aus,  die 
sich  auf  eine  Vorperiode,  die  Trächtigkeitsperiode  und  Laktationaperiode  er- 
streckten, und  allen  Forderungen  gerecht  werden,  die  man  heute  an  derartige 
Versuche  stellen  darf.  Insbesondere  wurde  auch  der  Einfluß  von  atieketofiEreieker, 
stiekstoffarmer  Nahrung  und  Nahrung  mit  mittlerem  Stickstoffgehalte  berfleksieh- 
tigt.  Nebenbei  wurde  bei  stickstoffarmer  Kost  der  Phosphor-  und  Salxumaati 
untersucht.  Von  den  seohs  Versuchen  wurden  fünf  für  die  23  Tabellea ,  die  die 
Resultate  der  Arbeit  zahlenmäßig  erklären,  verwendet.  Näheres  über  die  mfike- 
vollen  Versuche  und  ihre  Technik  muß  im  Originale  nachgelesen  werden.  Unter 
Mitberücksichtigung  der  Arbeiten  Hagemann's  und  VerEeeke*s  auf  demselba 
Gebiete  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

In  fast  allen  Versuchen  ist  eine  kürzere  oder  längere  Periode  mit  gesteigertem 
Eiweißzerfalle  vorgekommen  (Verlustperiode).  Ob  diese  als  durch  die  Schwanger- 
schaft oder  durch  eine  andere  zufällige  Ursache  bedingt  anzusehen  ist,  läßt  ndi 
nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden.  Da  unter  sechs  an  Hündinnen  anagefUhites 
Versuchen  die  Verlustperiode  bei  fünf  in  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft 
gefallen  ist,  so  ist  die  Annahme,  daß  dies  etwas  für  die  Sehwangereohaii  Chartk- 
teristisohes  bei  der  Hündin  ist,  sehr  einleuchtend. 

Abgesehen  von  der  Verlustperiode  ist  der  Organismus  durch  eine  strenge 
Sparsamkeit  bestrebt,  die  durch  die  Schwangerschaft  verursachten  gesteigertea 
Stiekstoffausgaben  aufzuwägen.  Von  Umständen,  die  wenigstens  lum  vorwiegendes 
Teile  nicht  mit  der  Schwangerschaft  in  Verbindung  stehen,  ist  es  abhängig,  ob 
dies  gelingt  oder  nicht. 

Zwischen  Stickstoffumsatz  und  Phosphor-  und  Salsumsatz  herrseht  Yorwiegend 
ein  Parallelismus.  Auch  während  der  Laktationszeit  scheint  der  tierische  Orgi- 
nismus  unter  geeigneten  Nebenumständen  bestrebt  und  imstande  su  sein,  Enpsi^ 
nisse  zur  Begleichang  der  durch  die  Milchsekretion  vermehrten  Ausgaben  sn  er- 
zielen. 

Die  Frage,  ob  Organ-  oder  circulierendes  Eiweiß  für  den  Bau  des  Fötat  ver- 
wendet wird,  ist  dahin  zu  beantworten,  daß  wahrscheinlich  sowohl  Organ-  wie 
circulierendes  Erweiß  für  den  erwähnten  Zweck  dienen  kann. 

Verf.  ist  jedenfalls  mit  seinen  Schlußfolgerungen  außerordentlich  Tornehtig, 
und  führt  u.  a.  eine  Reihe  von  Tatsachen  an,  die  beweisen,  daß  sich  die  Unssats- 
verhältnisse  in  der  Trächtigkeit  bei  verschiedenen  Tierarten  in  durchaus  ver- 
schiedener Weise  gestalten  können. 

3)  G.  Bamberg.  Über  Elephantiasis  vulvae  chronica  nleerosi 
(syphilitica). 

Bekanntlioh  sind  die  Meinungen  über  die  Natur  dieser  Krankheit,  die  sack 
unter  dem  Namen  Ulcus  rodens  oder  Elephantiasis  vulvae  beschrieben  ist,  sehr 
verschieden,  wie  die  Zusammenstellung  der  über  sie  existierenden  Literatur  in  der 
vorliegenden  Arbeit  gleichfalls  ergiebt.  In  den  meisten  Fällen  wird  unbereeh- 
tigterweise  ohne  Tuberkel-  und  Tuberkelbazillenbefund  auf  die  bloße  Beobachtung 
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yon  Riesenzellen  hin  die  Diagnose  Lupus  vulvae  gestellt  So  auch  in  den  beiden 
von  Richard  Freund  veröffentliohten  Fidlen.  Ihnen  stellt  Verf.  zwei  in  der 
Poliklinik  von  Strassmann  und  dessen  Privatpraxis  beobachtete  gleichartige 
Krankengeschichten  gegenflber,  bei  denen  aus  der  Anamnese  in  dem  einen,  aus 
der  erfolgreichen  Therapie  mit  Jodkali  in  dem  anderen  Falle  die  luetische  Basis 
der  elephantiastisehen  Schwellungen  der  Vulva  und  der  oft  die  Urethra  de- 
struierenden  Ulcerationen  erhellt  Mit  Sehr  öd  er  und  Hofmeier  hält  Verf.  die 
überwiegende  Mehriahl  der  chronischen  Ulcerationsprozesse  der  Vulva,  die  mit 
elephantiastisehen  Verdickungen  einselner  Teile  einhergehen,  fOr  luetisch  oder  auf 
luetischer  Basis  entstanden.  Zum  großen  Teile  werden  sie  bei  Prostituierten  ge- 
troffen, deren  Geschlechtsteile  nach  der  luetischen  Infektion  in  ihrer  Ernährung 
sehr  beeinträchtigt  sind,  und  durch  die  fortgesetiten  Maltraitierungen  allgemach 
in  einen  Zustand  chronischer  Entiündung  geraten.  Die  Diagnose  Lupus  soll  nur 
dann  gestellt  werden,  wenn  der  Befund  makroskopisch  und  histologisch  dem  bei 
liupus  anderer  Körperteile  entspricht 

4)  A.  Silberstein.  Die  Herkunft  des  Fruchtwassers  im  menseh- 
liehen  £i. 

Verf.  liefert  in  dieser  Arbeit  (Gekrönte  Preissehrif t ,  Berlin  1901)  einen  Bei- 
trag SU  der  viel  umstrittenen  Ansicht  Gussero w's  von  der  Herkunft  des  Fruoht- 
-wassers  aus  dem  fötalen  Harn  durch  die  genaue  Beschreibung  eines  Falles  von 
eineiigen  Zwillingen  mit  einer  oligohydramniotisohen  und  einer  polyhydramnio- 
tisohen  Frucht.  Auf  Grund  der  Schatz'schen  Arbeiten  über  die  Acardii  und 
ihre  Verwandten  und  nach  dem  Vorgange  von  Strassmann  führt  Verf.  den 
Nachweis,  daß  die  verschieden  großen  Fruohtwassermengen  in  einem  direkten 
Verhältnisse  stehen  zu  der  Versohiedenheit  in  Gewicht,  Größe  und  Struktur,  die 
die  für  die  Harnsekretion  der  beiden  Zwillinge  in  Betracht  kommenden  Organe 
—  Hers,  Niere,  Harnblase  —  zeigen.  Der  Polyhydramnios,  der  sich  durch  die 
Asymmetrie  des  Zottentransfusionsbesirkes  im  hämodynamischen  Übergewichte  be- 
findet, weist  eine  starke  Hypertrophie  der  genannten  Organe  auf,  und  ist  dem- 
nach imstande,  durch  vermehrte  Uamsekretion  eine  größere  Fruchtwassermenge 
zu  produzieren,  und  vice  Tcrsa.  Diese  unter  pathologischen  Verhältnissen  ge- 
machten Beobachtungen  geben  einen  Fingerzeig  dafür,  daß  das  Fruchtwasser  be- 
stimmte Besiehungen  zu  den  fötalen  harnbereitenden  Organen  hat,  von  ihnen 
geliefert  wird. 

5)  A.  Ostrcil.    Beitrag  zur  Therapie  der  Eklampsie. 

Ein  kurzer  Bericht  über  92  Fälle,  gesammelt  aus  den  Journalen  der  geburts- 
hilflichen Klinik  des  Prof.  Rubeska  1876—1901.  Diese  statistische  Zusammen- 
stellung im  Verein  mit  seinen  früheren  Arbeiten  über  die  Pathologie  der  Eklampsie 
führen  den  Verf.  zu  einem  pessimistischen  Standpunkte.  Selbst  die  neuesten 
Theorien  über  das  Wesen  der  Krankheit  sind  völlig  unbewiesen.  Infolgedessen 
tappt  die  Therapie  im  Dunkeln  und  ist  rein  empirisch.  Sehr  oft  sind  aus  kleinen 
Zahlen  ganz  unberechtigte  therapeutische  Schlüsse  gezogen  worden.  Dies  geht 
auch  aus  den  Zahlen  des  Verf.s  hervor,  denen  er  selbst  wenig  Wert  beilegt.  Der 
Wert  der  therapeutisohen  Maßnahmen  wird  ferner  unrichtig  beurteilt,  weil  wir  die 
Prognose  der  Eklampsie  nicht  sieher  stellen  können.  Verf.  zeigt,  daß  gefährliche 
Schwangerschaftseklampsien  für  Geburtseklampsien  gehalten  werden,  daß  es  falsch 
ist,  jedesmal  aus  der  Zahl  der  Anfälle  auf  die  Größe  der  Lebensgefahr  zu 
flohließen,  daß  die  Menge  des  Eiweißes  im  Urin  dafür  keinen  Anhaltspunkt  ge- 
währt. Von  einer  Nierenentzündung  dürfte  man  Oberhaupt  nicht  sprechen.  Die 
Albuminurie,  die  übrigens  ganz  fehlen  kann,  beruht  wahrscheinlich  auf  Cireula- 
tionsstörungen  imd  hat  mit  dem  Wesen  der  Krankheit  nichts  zu  tun.  Verf.  kann 
sieh  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  daß  die  Eklampsie  kein  einheitliches  Leiden 
igt,  und  daß  die  Verschiedenheit  in  den  therapeutischen  Erfolgen  in  dieser  Auf- 
fassung aller  Fälle  von  einem  gemeinsamen  Gesichtspunkte  begründet  ist.  Bei 
einem  großen  Teile  der  FäUe  hören  die  Anfälle  auch  nach  der  Geburt  nieht  auf. 
Da,  wo  sie  aufhören,  geschieht  dies  durch  die  Benignität  der  Krankheit,  nicht 
infolge  des  operativen  Eingriffes.  Unsere  ganze  Therapie,  aktive  wie  medikamentöse, 
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hat  keinen  Einfluß  auf  den  Verlauf  des  Leidens,  Die  Venaesectio,  die  ISmal  an- 
gewendet wurde  y  ist  als  ein  gutes  Aushüfsmittel  lu  beseiehnen  und  imatandey 
insofern  günstig  lu  wirken,  als  sie  die  Entstehung  des  Lungenödems  und  die 
H&morrhagien  einschr&nkt.  Auf  das  Wesen  der  Krankheit  hat  sie  jedooh  ebenso 
wenig  Einfluß  wie  die  Lifusion.  Zuletit  gibt  0.  den  Rat,  den  Uterus  in  sobonender 
Weise  zu  entleeren,  und  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  in  der  Behwaa- 
gersohaft  hin.  Kehren  die  Anfalle  naoh  der  Geburt  wieder,  so  treten  die  sjm- 
ptomatischen  Behandlungsmethoden,  wie  Einpaekungen,  Aderlaß  und  InfuiioB, 
und  erent.  auoh  Narkotika  in  ihr  Keoht. 

6)  Palm.  Untersuchungen  Über  die  Bedeutung  des  Mutterkorns 
und  seiner  Präparate  für  die  Geburtshilfe,  mit  spezieller  Berfiok- 
sichtigung  des  Sphacelotoxins. 

Schon  längst  war  man  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  der  Kampf  Aber 
die  Anwendung  des  Sekale  und  seiner  verschiedenen  Präparate  nur  auf  Grand 
einer  yölligen  Kenntnis  der  wirksamen  Substanzen  in  der  Droge  entadüedcn 
werden  könnte.  Eine  große  Reihe  von  Arbeiten  beschäftigt  sich  mit  dieser  wich- 
tigen Frage.  Wie  die  historische  Übersicht  des  Verf.  zeigt,  hat  man  bis  jeCst 
diese  Substanzen  nicht  chemisch  rein  darstellen  können;  doch  haben  sich  8ab- 
stanzen  gewinnen  lassen,  die  wenigstens  in  pharmakodynamisehem  Sinne  einhtttlldi 
und  in  ihrer  Wirkung  wohl  charakterisiert  sind.  Ln  Gegensatze  zu  Kobertnnd 
Keller,  die  in  dem  als  Alkaloid  charakterisierten  Kor  nutin  das  wirksame  Priasip 
des  Sekale  erblioken,  sind  neuerdings  Meulenhoff  und  Jaoobj,  auf  dessen 
Untersuchungen  die  Arbeit  des  Verfs  basiert,  zu  dem  Resultate  gekommen,  dafi 
die  wegen  ihrer  gangräneszirenden  Wirkung  auf  den  Hahnenkamm  von  Kobert 
verworfene  Sphacelinsäure,  das  Sphacelotoxin  Jacobj's,  der  speziflsch  wirksaiae 
Bestandteil  sei.  Das  unbeständige  Sphacelotoxin  ist  an  das  Ergoohrjsin  und  8e- 
kalin,  an  und  für  sich  unwirksame  Substanzen,  gebunden,  die  durch  diese  Anlage- 
rung im  Sinne  des  Sphacelotoxins  wirksam  werden.  Jacobj  bezeiehnet  sie  als 
Chrysotoxin  und  Sekalintoxin ,  und  hat  besonders  das  Natriumsalz  des  erstereo, 
das  Chrysotoxinnatrium  oder  Spasmotin,  als  wasserlöslich  imd  subkutan  applizier- 
bar, praktisch  verwendbar  gefunden.  Bei  seinen  eigenen  Versuohen  berüekaiditigt 
P.  alle  bekannteren  sog.  Ergotinpräparate  und  findet,  daß  die  wirksamen  nntcr 
ihnen  keinerlei  Krampferseheinungen,  jedoch  sämtlich  die  bekannte  Hahnenkaaun- 
wirkung  auslösen.  Auch  das  naoh  Kobert  allein  krampf erregende  Konutm 
bewirkt  an  Frosch  und  Maus  keine  Krämpfe,  sondern  beim  Hahn  neben  Dyspnoe 
die  Blaufärbung  des  Kammes.  Diese  Resultate  zusanunengehalten  mit  den  ent- 
spreehenden  chemischen  Reaktionen,  die  die  untersuchten  Ergotinpräparate  geben, 
weisen  darauf  hin,  daß  aliein  die  Sphaoelinsäure  resp.  das  Sphacelotoxin  dea 
wirksamen  Präparaten  ihre  Wirksamkeit  verleiht,  und  daß  auch  daa  KomutiB 
diesem  Stofle  seine  Wirksamkeit  verdankt. 

Li  einer  weiteren  Reihe  von  Tierversuchen,  die  an  trächtigen  Säugetieren  aut 
dem  Spasmotin  Jacobj 's  vorgenommen  wurden,  überzeugte  sieh  Verf.  von  der 
Richtigkeit  der  Angabe  des  Darstellers,  daß  wir  imstande  sind,  durch  Binapritsnag 
dieses  Mittels  spezifische  Kontraktionswirkung  auf  den  Uterus  neben  nervOeea 
und  Darmstörungen  hervorzurufen  und  den  Abort  herbeizuführen,  in  der  spätersa 
Tragzeit  auch  die  Geburt  lebensfähiger  lebender  Früchte.  Die  genannten  N^mb- 
Wirkungen  gingen  beim  Hunde  rasch  vorüber,  und  als  einziger  Nachteil  konnte 
nur  eine  anfängliche,  mehrtägige  Verringerung  der  Milohsekretion  wahrgenommsa 
werden«  Nachdem  die  Unschädlichkeit  und  prompte  Wirkung  des  Chrjrsotosin- 
natrium  im  Tierversuche  dargetan  war,  prüfte  Verf.  nach  dem  Vorgange  von 
Funke  in  Straßbnrg  das  Präparat  am  Menschen.  Zunächst  besehränkte  sich 
naturgemäß  die  Anwendung  auf  Post  psrtum-Blutungen,  mangelhafte  Rückbildung 
und  Wehenschwäche  in  Fällen,  wo  bei  schädlicher  Beeinflussung  des  fötalen 
Herzschlages  die  Geburt  hätte  bald  beendet  werden  können.  Erst  nachdem  hierbei 
Anhaltspunkte  über  Stärke  der  Wirkung  und  ihre  Dauer  bei  verschiedener  Do- 
sierung gewonnen  waren,  ging  Verf.  dazu  über,  auch  in  frühen  Oeburtastadien 
das  Mittel  in  Anwendung  zu  ziehen,  vor  allem  in  Fällen,  wo  Indikation  zur  Ge- 
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boTtsbesohleunifrung  vorlag,  wie  bei  hohem  Fieber,  Eklampsie  etc.  Schließlich 
▼erwandte  P.  das  Prftparat  auch  vorsichtig  zur  Einleitung  der  Geburt  lunftohst  in 
Pillen  von  bedrohlicher  Erkrankung  der  Mutter  (h&morrhagiscbe  Nephritis)  und 
▼omehmlich  bei  sieher  nachgewiesenem  Fruohttode.  Diese  Pälle,  zusammen  17, 
ergeben  ein  Torzügliehes  Besultat  und  eröffnen  uns  eine  gl&niende  Perspektive 
fOr  die  Einleitung  der  künstliehen  Frahgeburt.  In  allen  Fällen  trat  die  erwanschte 
(Jteniswirkung  meist  in  30—40  Minuten  prompt  ein.  Für  die  Bekämpfung  der 
Wehensohwäche  scheint  0,02—0,03  g  die  geeignete ,  für  das  kindliche  Leben  un- 
gefthrliohe  Dosis  su  sein,  die  bei  Aufhören  der  Wirkung  nach  2—3  Stunden 
wiederholt  werden  kann.  Das  Spasmotin  steht  in  der  bisher  üblichen  Verwen- 
dungsart  dem  Komutin  mindestens  gleich,  dürfte  jedoch  durch  seine  chemische 
Einheitlichkeit,  die  eine  genaue  Dosierung  ermöglicht,  das  letzte  weit  überragen 
und  sogar  geeignet  erseheinen,  selbst  in  frühen  Geburtsperioden  Verwendung  zu 
finden,  eventueU  auch  zur  Einleitung  der  künstliehen  Frühgeburt  bei  lebender 
Frueht,  worüber  Verf.  noch  weitere  Versuche  anstellt. 

7)  Lederer.  Ober  die  forsierte  Erweiterung  des  Muttermundes 
mittels  des  Dilatatorinm  von  Bossi. 

Bericht  über  10  Fälle  aus  der  deutechen  geburtshilflichen  Klinik  in  Prag, 
darunter  1  Piaeenta  praevia,  2  Wehen  schwäche ,  1  Phthise,  5  Eklampsien.  Ein 
Fall  von  Eklampsie  starb  am  0.  Tage  an  Pyämie.  Tiefgreifende  Verletzungen  hat 
Verf.  nach  Anwendung  der  Dilatation  nicht  beobachtet.  Die  konstatierten  Ein- 
risse konnten  auch  durch  die  folgenden  Manipulationen  (Wendung,  Extraktion, 
manuell  und  mittels  Kranioklast)  entstanden  sein.  Dabei  muß  jedoch  in  Betracht 
gezogen  werden,  daß  5mal  (1  Piaeenta  praevia,  4  Eklampsien)  nur  bis  Marke  0 
zur  Wendung  dilatiert  wurde,  und  daß  unter  diesen  Fällen  2  sind,  bei  denen  am 
naohfolgenden  Kopfe,  um  den  sich  der  diktierte  Muttermund  wieder  zusammen- 
gesogen hatte,  die  Perforation  ausgeführt  wurde,  um  Zerreißungen  zu  vermeiden. 
Von  den  Kindern  kamen  überhaupt  nur  2  lebensfrisch  zur  Welt,  3  wurden 
asphyktisch  geboren  und  starben  später.  Trotz  dieser  doch  eigentlich  nicht  sehr 
ermutigenden  Resultate  empfiehlt  Verf.  das  Instrument.  Für  die  manuelle  Ex- 
traktion soll  künttig  weiter  als  bis  Marke  6  dilatiert  werden,  oder  bei  geeigneten 
Fällen  lieber  von  vornherein  die  Zange  gewählt  werden.  Für  einen  guten  Erfolg 
seheint  es  Verf.  von  Wichtigkeit,  daß  das  Verfahren  nicht  als  ultima  ratio,  son- 
dern sielbewußt  für  sieh  allein  angewendet  wird. 

8)  Keller.  Erfahrungen  über  die  schnelle  Dilatation  derCervix 
naeh  Bossi. 

Troti  der  vielfach  geltend  gemachten  theoretischen  Bedenken  sah  sich  Verf. 
bewogen,  nach  der  Leopold 'sehen  gQnstigen  Veröffentlichung  mit  Erlaubnis 
Gusserow's  zur  Anwendung  des  Bossi'schen  Instrumentes  zu  schreiten.  Die 
Nachteile,  die  Leopold  dem  Metreurynter  beimißt,  konnten  ihn  allerdings  weniger 
hierzu  bestimmen  als  der  Umstand,  daß  die  Geburt  insbesondere  bei  Eklampsie 
bei  Vornahme  der  Metreuryse  immer  noch  viel  zu  lange  dauert.  Mit  Einschluß 
der  bei  der  Korrektur  nachgetragenen  Fälle  berichtet  Verf.  im  ganzen  über  20  Di- 
latationen. Die  Indikationen  weichen  nicht  von  denen  anderer  Autoren  ab;  wie 
andere  meint  auch  Verf.,  daß  der  bedeutendste  Fortsehritt  mit  der  Anwendung  des 
Bossi'schen  Verfahrens  bei  der  Behandlung  der  Eklampsie  zu  verzeichnen  sei. 
In  den  Fällen,  wo  die  Cervix  ganz  oder  teilweise  verstrichen  war,  war  die  Dilata- 
tionsseit  durehschnittlich  17  Minuten,  in  den,  wo  sie  ganz  oder  zum  größten  Teil 
erhalten  war,  durchnittlich  28  Minuten.  Dieser  Punkt  ist  sehr  wesentlich.  Das 
Verstreichen  des  Collum  wird  nicht  allein  durch  die  mechanische  Dilatation  be- 
wkt  Das  Instrument  würde  in  diesen  Fällen  nicht  so  schnell  wirken,  wenn  es 
nicht  die  Wehen  in  hohem  Grade  anregte.  Es  kommt,  wie  Bossi  sieh  aus- 
drückt, neben  der  mechanischen  Wirkung  eine  dynamische  zur  Geltung.  Weiß 
man  das,  so  kann  man  nach  dieser  die  Schnelligkeit  der  Dilatation  korrigieren, 
und  stärkere  Verletzungen  sieher  vermeiden.  Der  Umstand,  daß  fünfmal  gegen 
Ende  der  Dilatation  die  Blase  sprang,  wird  vom  Verf.  durch  die  starke  Wehen- 
tätigkeit bei  noch  nicht  eingetretenem  Kopfe  erklärt    Außerdem  orientiert  sich 
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Verf.  nach  dem  Gefühle  der  am  Mattermunde  liegenden  Finger  und  nadi  dem 
Widerstände,  der  neh  beim  Aufdrehen  des  Instrumentes  kundgibt,  über  den 
Spannnngsgrad  des  Gewebes,  und  richtet  danach  die  Sehnelligkeit  der  Dilatation. 
Verf.  hat  nie  eine  größere  Verletzung  erlebt  und  glaubt,  daß  sie  sieh  bei  An- 
wendung der  nötigen  Vorsicht  immer  Termeiden  lißt. 

9)  B.  S.  de  Smitt  (Amsterdam).  Zur  Kasuistik  des  Abortus  provo- 
eatus. 

Zwei  höchst  interessante  Fülle,  lu  deren  Erklärung  Verf.  auf  die  reiche  Li- 
teratur über  Perforationen  und  sog.  spontane  und  Tiolente  Rupturen  des  graviden 
und  gebärenden  Uterus  näher  eingeht 

Im  ersten  Falle,  der  aus  der  Privatpraxis  des  Verf.  stammt,  liegt  ein  sträng- 
förmiger  Tumor  oberhalb  des  Uterus  gravidus  II  mens,  vor,  der  große  Besdiwerden 
macht.  Bei  der  Laparotomie  findet  sich  eine  starre,  sonst  freie  Bünndarmsehlinge, 
aus  der  8.  nach  Biiision  lu  seinem  Brstannen  eine  elastische,  etwas  yerdaate 
Bougie  entfernt.  Nachträglich  gesteht  die  Fat.,  daß  im  4*  Monate  der  vorher- 
gehmiden  Schwangerschaft  Abtreibung  der  Frucht  mittels  eines  Gegenstandes  er- 
folgt war,  der  nicht  wieder  entfernt  wurde.  Nach  dessen  Einführung  war  Fat.  anf 
der  Straße  vor  Schmers  und  Blutung  susammengesunken.  Einige  Tage  später  wu 
die  Frucht  ausgetrieben  worden  und  dann  ein  längeres  Krankenlager  gefolgt.  — 
Dieser  Fall  muß  so  erklärt  werden,  daß  die  eingeführte  Bougie  den  Fundus  in- 
komplett perforiert  hatte  und  stecken  geblieben  war.  Später  adhärierte  hier  eine 
Bünndarmschlinge,  in  welche  nach  Herstellung  der  Kommunikation  das  Instrument 
einwanderte.  Zur  Begründung  seiner  Ansicht  geht  Verf.  auf  die  Berichte  über 
kriminelle  und  therapeutische  Uterusperforationen  im  spesiellen  ein. 

Im  zweiten  Falle,  aus  der  Klinik  Ton  Treub  berichtet,  sollte  bei  einer 
Xlllpara,  die  im  7.  Monate  schwanger  war,  nach  einem  leichten  Unfälle  Blutung 
und  Fieber  entstanden  sein.  Es  ließen  sich  im  Abdomen  swei  Tumoren  feststeliea, 
Yon  denen  sich  der  rechte  als  Uterus  mit  haftender  Plaeenta  erwies,  der  linke  aU 
großes  Hämatom  des  linken  Parametrium  mit  Fötus.  Die  linke  Uteruswand  leigte 
im  unteren  Teile  einen  großen  Riß,  der  in  das  Hämatom  führte.  Nach  Amputation 
des  Uterus  und  Drainage  des  Hämatoms  fieberte  Fat  weiter,  bis  Treub  Taginal 
den  Portiostumpf  entfernte,  nach  welchem  Eingriff  langsam  Heilung  eintrat.  Von 
großer  Wichtigkeit  ist  der  Befand  einer  teilweise  vernarbten  Schädelverletsung 
am  Fötus  dicht  vor  der  kleinen  Fontanelle.  —  Hier  werden  swei  Abtreibungs- 
▼ersuche  trotz  des  Leugnens  der  Fat.  angenommen  werden  müssen.  Beim  ersten 
kam  es  sur  Verletzung  des  kindlichen  Schädels,  beim  s weiten  wurde  mit  größerer 
Gewalt  der  Uterus  links  perforiert.  Durch  die  Öffnung  ist  infolge  Wehentätigkeit 
der  Fötus  ins  Parametrium  getrieben  worden.  Zur  Erklärung  dieses  interessanten 
Falles  und  um  die  Kriminalität  su  begründen,  sieht  S.  die  gesamte  Literatur  über 
die  Ätiologie  der  Uterusruptur  in  graviditate  und  sub  partu  zu  Kate. 

(Ref.  kennt  einen  Parallelfall,  bei  dem  in  der  rechten  supravaginalen  Cerfix- 
kante  ein  daumendickes  Loch  vorgefunden  wurde,  das  aus  dem  Uterus  in  «n 
kolossales,  rechtsseitiges,  subperitoneales  Hämatom  führte,  welches  sich  aufwärts 
bis  unter  die  Leber  erstreckte  und  die  meisten  Fötalknochen  eines  Fötus  IV  ] 
in  mazeriertem  resp.  verfaultem  Zustande  enthielt.)  Conrant  (Breslau). 


Geburtshilfliches. 

6)  A.    Klimpl    (Kupferberg).      Easuistische   Mitteilungen    ans  der 

Praxis. 

(Prager  med.  "Wochenschrift  1902.  Nr.  44.) 

7)  A.  Stark  (Falkenau).     Idem. 

{Ibid.  Nr.  45.) 
Bei  einer  38j&hrigen  Xlpara  mit  Querlage  und  Armvorfall  wurde  nach  der 
leichten  Reposition  des  Armes   eine   schwierige  Wendung   mit  Extraktion 
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gefflhrt.  Als  mehrere  Stunden  spftter  die  manuelle  Lösung  der  Flaeenta  ndtig 
wurde,  fand  sich  im  hinteren  Scheidengewölbe  ein  handbreiter,  in  die  freie  Bauch- 
höhle fahrender  Riß,  augenscheinlich  bei  der  Wendung  entstanden.  Tamponade 
der  Seheide  mit  Jodoformgase ,  glatte  Heilung  troti  größter  Unsauberkeit  des 
Qeburtslagers.  Nur  eine  geringe  Sehmenhaftigkeit  in  der  Symphysengegend  blieb 
einige  Wochen  lang  bestehen.  — 

Bei  einer  22jfthrigen  Mehrgebärenden  mußte  wegen  starker  Blutung  post  part. 
die  jetit  adhärente  Plaeenta  manuell  gelöst  werden.  Nachdem  eine  Woche  hin- 
durch der  Verlauf  ein  gamlich  ungestörter  gewesen  war,  trat  ein  »Anfall«  auf,  der 
allgemeine  Unruhe,  starken  Kopfsehmers  und  Erweiterung  der  linken  Pupille 
hinterließ.  Uterus  gut  inyolviert,  Lochien  nicht  flbelriechend.  2  Tage  später 
abermals  ein  Ohnmachtaanfall,  nach  demselben  Lähmung  des  linken  Facialis, 
Parese  der  linken  Extremitäten  mit  Herabsetaung  der  Schmerz-  und  Temperatur- 
empfindung. In  den  näehsten  Tagen  leichter  Ktlckgang  der  Lähmungserschei- 
nungen,  PupiUendifferens  jedoch  unyerändert.  Beginnender  Dekubitus  am  Sakrum, 
BubjektiT  starker  Kopfsohmen  und  allgemeines  XLrankheitsgefflhl.  Am  Ende  der 
2.  Woche  mehrere  neuerliche  Anfälle  mit  yerstärkter  Lähmung,  Exitus.  Während 
der  ganf en  Zeit  kontinuierliches  Fieber  zwischen  38 — 38,4°,  frequenter,  aber  voller 
Puls,  Urin  frei  yon  Eiweiß  und  Zucker,  keine  fiersgeräusche.  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Septischer  Puerperalproieß  mit  ulceröser  Endokarditis  und  multiplen 
Embolien  des  Gehirns.  Das  Fehlen  des  Sohattelfrostes  spricht  nicht  gegen  diese 
Auffassung,  die  Geräusche  am  Henen  können,  wie  so  oft  bei  dieser  Form  der 
Endokarditis,  fehlen.  Das  nicht  hohe,  aber  kontinuierliche  Fieber,  der  yoUe, 
frequente  Puls  und  yor  allem  die  Schwere  der  AUgemeinersoheinungen,  sowie  ihr 
Auftreten  yor  den  Ausfallserscheinungen  sprechen  su  Gunsten  dieser  AufEassung. 

Plering  (Psrag). 

8]  J.  Wedeles  (RoBbach).   Über  Einführung  einer  geregelten  Geburts- 

beschau« 
(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13.) 
W.  macht  den  Vorschlag,  daß  (analog  der  Totenbeschau)  auch  eine  Geburts- 
bciehau  obligatorisch  eingefOhrt  werden  solle.  Vorteile  wären  die  strengere  Über- 
wachung der  Hebammen,  autoritatiye  Anfklärung  über  das  richtige  Verhalten  im 
Wochenbette  und  über  die  Pflege  des  Neugeborenen;  dadurch  Verhütung  mancher 
Erkrankungen  im  Wochenbette  und  Herabsetsung  der  yidfach  noch  enormen 
Kindersterblichkeit,  sum  mindesten  wäre  diese  Geburtsbesohau  imstande,  die  Ur- 
sachen dieser  hohen  Sterblichkeit  näher  su  ergründen.  Pleiliig  (Prag). 

9)  a.  Perondi.    Die  Bedeutung  der  Körperlage  für  die  Geburt. 

(Sep.-Abdr.  a.  d.  Bassegna  di  ost.  e  gin.  1901.) 
Verf.  erörtert  in  Form  eines  für  Hebammen  bestimmten  Vortrages  den  Einfluß 
der  yerschiedenen  Lagerungsarten  der  Kreißenden,  die  er  nach  gewissen  Indika- 
tionen ausgeübt  wissen  wiU.  Er  unterscheidet  sechs  sog.  »Geburtslagen«,  nämlich: 
die  einfache  Bückenlage  (für  normale  Geburten),  die  Seitenlage  (ebenfalls  bei  nor- 
malen Geburten,  besonders  sum  Schutze  des  Dammes  und  bei  sehr  kräftigen 
Wehen,  außerdem  bei  seitlicher  Einstellung  des  SLopfes),  die  Enie-Ellbogenlage 
(fast  nur  sur  Reposition  der  yorgefallenen  Nabelschnur  oder  kleiner  Fötalteüe), 
die  Steiß-Rückenlage,  mit  starker  Beugung  der  Oberschenkel  (anwendbar  bei  den 
im  Ausgange  yerengten  Becken:  Trichterbecken;  außerdem  bei  erschwertem  Aus- 
tritt der  Schultern  u.  dgl.),  dann  die  Wa Ich  er 'sehe  Hängelage,  und  endlich  die 
sog.  >klaBsische«  Geburtslage,  d.  h.  Querlage,  Querbett  (für  operatiye  Entbindungen). 

H.  Bartseh  (Heidelberg). 

10)  V.   Oreco  (Palermo).     Beitrag  zur  Ätiologie  und  Behandlung  der 

Plaoenta  praevia. 
(Rassegna  di  ost.  e  gin.  1902.  Nr.  5—9.) 
Verf.  legt  seinen  Ausführungen  42  Fälle  yon  Plaeenta  praeyia  aus  der  geburts- 
hilflichen Xlinik  in  Palermo  sngrunde;  diese  Zahl  entspricht  einem  Proientsatie 
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▼on  2,14  (!),  im  Vezhiltnis  m  allen  beobachteten  Geburten.  In  3  Pillen  lnaaMse 
eg  sieh  um  Flaoenta  praevia  oentraliB»  in  36  um  Plaeenta  praevia  marginali%  in  3 
um  lateralis.  Nur  2mal  kam  die  Plaeenta  praevia  bei  Erstgebärenden  mr  Beob- 
achtung, dagegen  40mal  bei  Mehrgeb&r enden;  unter  den  letiteren  waren  9  mit 
mehr  als  7  Schwangerschaften.  In  keinem  Falle  ließ  sich  eine  vorausgegangene 
Endometritis  nachweisen.  Nur  in  14  F&llen  erreichte  die  Schwangerschaft  dis 
normale  Ende.  In  29  F&llen  bestand  Schädellagey  in  7  F&llen  Beekenendlnget  in  € 
Querlage.  Die  Einselheiten  der  Behandlung  müssen  im  Originale  nadigeleeeB 
werden;  hervorgehoben  sei  nur:  in  12  F&llen  wurde  die  >paitielle  Ablftenng  der 
Placentae  vorgenommen,  in  30  F&llen  die  Tamponade  des  unteren  Uterinabechnittcs 
und  der  Vagina;  die  Wendung  wurde  im  gansen  23mal  ausgeführt  (darunter  ITsul 
nach  Braxton-Hicks).     Die  mütterliche  Mortalit&t  betrug  9,52^»  die  f6tale 

Was  die  Ätiologie  der  Plaeenta  praevia  betrifft,  so  steht  Verf.  auf  dem  Stand- 
punkte, daß  verschiedene  Ursachen  wirksam  sein  können:  einmal  eine  abnom 
tiefe  Insertion  des  befruchteten  Eies,  vielleicht  veranlaßt  durch  eine  größere 
Weite  der  Uterushöhle  (daher  das  h&ufigere  Auftreten  bei  Mehrgeb&renden),  anderer- 
seits eine  übernormale  Größe  des  Kuchens  (teilweise  Bildung  aus  dem  Chonsa 
laere)  bei  normaler  Eiimplantation.  Dagegen  wird  der  Endometritis  nur  eine 
untergeordnete  Bolle  als  pr&disponierendes  Moment  einger&umt. 

Die  Behandlung  der  Plaeenta  praevia  richtet  sich  nach  verschiedenen  Um- 
ständen, vor  allem  nach  der  St&rke  der  Blutung  und  nach  dem  Zustande  der 
mütterlichen  Geburtswege.  Von  einem  allzu  foriierten  Vorgehen,  dem  mgent- 
liohen  >Accouchement  forc6«,  wurde  abgesehen;  ebenso  wird  die  künatliehe  Früh- 
geburt als  systematische  Behandlungsmethode  verworfen,  außer  in  den  Fftllen,  wo 
die  drohende  Blutung  sie  absolut  notwendig  machte.  Als  die  haupts&ehliehsteB 
Mittel  gegen  die  Blutung  (im  Anfange  der  Geburt)  empfiehlt  Verf.  die  Tamponade 
des  Uterovaginalkanals  sowie  die  teilweise  Ablösung  der  Plaeenta.  Dieee  »pa^ 
tielle  Ablösung  der  Plaeenta«  (auch  Barne s'sche  Methode)  soll  der  Tamponade 
vorausgehen,  ist  aber  nicht  immer  notwendig;  das  Verfahren  besteht  darin,  daß 
nach  Einfülurung  von  1  oder  2  Fingern  das  Plaeentargewebe,  soweit  es  eireidhbar 
ist,  von  der  Uteruswand  abgelöst  wird.  Die  Tamponade  wird  mit  Jodoformgaae 
ausgeführt,  die  —  wenn  die  Blutung  sich  nicht  wiederholt  —  12 — 24  Stnndaa 
liegen  bleiben  kann;  Verf.  hat  in  fast  allen  F&llen  eine  prompte  Blvtstilianf 
eriielt  Vor  Anwendung  des  Mutterkorns  in  der  Erö&ungsperiode  wird  ndt 
Recht  gewarnt  Wenn  der  Muttermund  genügend  erweitert  war  (4 — 5  em),  wurde 
die  Blase  gesprengt.  Dies  genügte  in  einer  Aniahl  von  F&llen  lum  definitiveB 
Stillstande  der  Blutung,  und  die  Geburt  konnte  (bei  Sch&dellage)  spontan  Terlaufea. 
In  den  meisten  Ffillen  aber  wurde  die  Wendung  ausgeführt  (bei  einer  Erweitensg 
auf  4 — 5  em).  Die  kombinierte  Wendung  (nach  Braxton-Hicks)  stellt  nodi 
immer  die  klassische,  fundamentale  Behandlungsweise  der  Plaeenta  praevia  (nebea 
der  Tamponade)  vor ;  bei  Querlage  ist  die  Wendung  ja  ohnehin  selbstveret&ndliBh. 
Der  Kaiserschnitt  wurde  niemals  ausgeführt  Daß  die  Gefahr  der  Plaoenta  praefia 
auch  mit  Beendigung  der  Geburt  noch  nicht  aufgehoben  ist,  wird  durch  die 
4  Todesf&lle  des  Verf.  bewiesen,  die  s&mtlich  auf  Uterusatonie  surückauführen  sind; 
die  Blutungen  post  partum  erfordern  die  üblichen  Mittel:  Massage,  Tamponade. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

11)  G.  de  Maldä  (Piacenza).     Beitxi^  zur  Kenntnia  der  G^ese  des 

Hydzamnion. 

(Rassegna  di  ost  e  gin.  1902.  Nr.  4  u.  7.) 
Die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Hydramnion  hftngt  natürlieherweise  anfe 
innigste  xusammen  mit  der  Frage  nach  dem  Ursprünge  des  Fruchtwassers  über- 
haupt Die  Entstehungsweise  des  letateren  ist  noch  nicht  völlig  aufgekl&it: 
w&lürend  die  einen  Autoren  die  Transsudation  aus  den  mütterlichen  BlutgefiLßen 
der  Decidua  als  die  ELauptquelle  ansehen,  verlegen  andere  den  Ursprung  des 
Fruchtwassers  in  die  Blutgef&ße  des  Fötus  und  betrachten  es  im  wesentlichen  ak 
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ein  Transsudat  aus  denselben,  wobei  sowobl  das  subamniotische  Gefftßneti  als 
aueh  die  Nabelreoe  in  Betracht  kommen;  wieder  andere  legen  das  Hauptgewicht 
auf  die  Sekretion  der  fötalen  Nieren.  Am  wahrscheinlichsten  ist  wohl  ein  Zu- 
sammenwirken Terschiedener  Ursachen,  derarti  daß  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangersehaft  die  Transsudation  aus  den  Deoidualgef&ßen  die  wesentliche  Quelle 
des  Fruchtwassers  bildet,  während  sp&terhin  der  Fötus  resp.  die  EihQllen  den 
Hauptanteil  an  der  Zusammensetsung  desselben  haben.  Entsprechend  dieser  Ent- 
stehungsweise des  Fruchtwassers,  gibt  es  auch  Tcrsdiiedenartige,  teils  im  Fötus, 
teils  in  der  Matter  gelegene  Ursachen  des  Hydramnion.  Als  solche  kommen  Tor- 
zugsweise  in  Betracht:  Mißbildungen  und  Krankheiten  (Leberaffektionen,  angebo- 
rene Hersfehler  u.  dgL)  des  Fötus,  Zwillingssohwangerschaft  (eineiige),  Anomalien 
des  Nabelstraages  oder  der  Placenta,  Insertio  yelamentosa,  Krankheiten  der 
Mutter  (Xjreisl  auf  Störungen).  —  In  dem  Yom  Verf.  mitgeteilten  Falle  handelt  es 
sich  ebenfalls  um  Zwillinge  (Frühgeburt).  Das  Hydranmion  (ca.  8—9  Liter)  gehörte 
dem  sweiten  Fötus  an,  wahrend  die  Menge  des  Fruchtwassers  beim  ersten  Zwilling 
eine  geringe  war.  Außerdem  war  der  erste  Fötus  schlechter  entwickelt  und  seigte 
mehrfach  Dmeknekrosen;  seine  inneren  Organe  (Herz)  hatten  geringeres  Gewicht 
als  die  des  sweiten.  Die  Plaeenten  waren  teilweise  getrennt;  die  Nabelschnur  des 
ersten  Fötus  leigte  yelamentöse  Insertion.  Als  itiologisohe  Momente  für  die  Ent- 
stehung des  Hydramnion  im  Torliegenden  Falle  kommen  nach  Ansicht  des  Verf. 
in  Betracht:  einmal  die  Tatsaehe  der  doppelten  Schwangerschaft,  wobei  man  an- 
nehmen muß,  daß  der  hydramniotische  Zwilling  von  Haus  aus  bessere  Em&hrungs- 
bedingungen  hatte  als  der  andere  (seine  Placenta  inserierte  oben  im  Corpus  uteri, 
wfihrend  die  andere  im  unteren  Uterinsegment  saß),  und  sweitens  die  yelamentöse 
Inaertion  des  dem  schlechter  entwickelten  Fötus  entsprechenden  Nabelstranges. 
Das  einmal  entwickelte  Hydramnion  mußte  dann  weiterhin  in  rein  mechanischer 
Weise  die  Ern&hrung  des  anderen  Fötus  beeinträchtigen,  woraus  die  atrophische, 
fast  an  den  Foetus  papyraeeus  erinnernde  Beschaffenheit  desselben  resultierte. 

H.  Birtioli  (Heidelberg). 

12)  L*  Gigli  (Florenz).     Versuche   über  die    direkte   instrumentelle 

Beckenmeasung  an  der  Lebenden. 
(BoUett.  de  la  Soc.  Tose,  di  ost.  e  gin.  1902.  Nr.  4.) 
Die  Erwägung,  daß  nur  auf  Grund  einer  exakten  Bestimmung  der  Beeken- 
durchmesser  die  richtige  Indikationsstellung  für  die  —  namentlich  in  Italien  und 
Frankreich  in  hohem  Ansehen  stehende  —  Symphyseotomie  gewonnen  werden 
könne,  hat  den  Verf.  yeranlaßt,  das  Problem  der  direkten  instrumenteilen  Becken- 
messung  aufs  neue  in  Angriff  lu  nehmen.  Das  yon  G.  konstruierte  neue  Fdyi- 
meter  hat  hauptsächlich  die  genaue  Messung  des  kleinsten  sagittalen  Durchmessers 
(syrischen  Promontorium  und  Symphyse)  sum  Zwecke.  Der  Apparat  besteht  aus 
swei  Branchen  (geknöpften  Sonden],  deren  eine  in  die  Vagina  eingeführt  wird  und 
das  Promontorium  berührt,  während  die  andere  die  Urethra  passiert,  um  den  yor- 
deren  Meßpunkt  su  fixieren.  Mit  Hufe  eines  besonderen  Mechanismus  (einer 
intermediären  Branche  und  einer  Art  Schreibyorrichtung)  gelingt  es,  die  Stellung 
der  Teile  ineinander  derart  au  markieren,  daß  aueh  nach  Herausnahme  des  Appa- 
rates eine  genaue  Maßbestimmung  möglich  ist.         H.  Bartseh  (Heidelberg). 

13)  Jaklin  (Pilsen).    Strictura  yaginae  als  absolutes  Oeburtshindemisw 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  48.) 
Bei  einer  28jährigen  Hpara,  welche  bereits  seit  3  Tagen  kreißte  und  welche 
7  Jahre  frflher  eine  sehr  schwere,  aber  spontan  endigende  Geburt  durchgemacht 
hatte,  fand  sich  als  Ursache  der  Dystokie  eine  4  cm  hinter  dem  Introitus  begin- 
nende, nur  ffir  eine  feine  Sonde  durchgängige,  sich  strahlenförmig  ins  parayaginale 
Zellgewebe  erstreckende,  unnachgiebige  Narbe.  Es  bestand  hochgradige  Dehnung ; 
der  Schädel  ins  Becken  eingetreten;  aus  der  dism  Muttermunde  entsprechenden 
Öffiaung  entleerte  sich  jauchiges  Fruchtwasser.  Nach  beiderseitigen  tiefen  In- 
sisionen,  ans  welchen  es  äußerst  heftig  blutete,  Entwicklung  eines  lebenden,  3060  g 
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«ohweien  Kindes.  Nach  vollendeter  Blutstillung  Entfernung  der  Placenta  und 
Desinfektion  des  Uterus.  Das  Wochenbett  verlief  afebril.  Ein  Jahr  sp&ter  stdlte 
sieh  die  Frau,  im  4.  Monate  schwanger,  wieder  ein.  Exzision  der  Narbe;  wegen 
der  abundanten  Blutung  vorl&ufige  Blutstillung,  erst  4  Tage  sp&ter  Deckung  de« 
2,5  om  breiten,  ciroul&ren  Defektes  durch  Mobilisierung  der  Schleimhautriader; 
der  die  ganie  hintere  Scheidenwand  einnehmende  Defekt  wurde  durch  einen  10  em 
breiten,  7  cm  langen,  vom  rechten  großen  Labium  und  dessen  Umgebung  ent- 
nommenen Lappen  mit  der  Basis  am  Damme  übemäht.  Qlatte  Heilung.  3Vs  Mo- 
nate später  glatte  Entbindung  von  einer  frahreifen,  toten  Frueht.  Wochenbett 
durch  schweren  Puerperalproieß  mit  linksseitiger  Parametritis  komplisiert.  Nach 
abermals  3  Jahren  Entbindung  von  einem  kräftigen  Kinde  mittels  Forceps,  nadi- 
dem  der  für  einen  Finger  knapp  dnrchgängige,  narbige  Muttermund  dnreh  einige 
seiehte  Einschnitte  erweitert  worden  war. 

Der  Fall  beweist,  daß  man  in  der  Schwangerschaft  eine  ausgedehnte  Kolpo- 
plastik  vornehmen  kann,  und  daß  eine  durch  Kolpoplastik  neugebildete  Scheide 
ihrer  physiologischen  Aufgabe  vollkommen  gewachsen  sein  kann. 

Keitlcr  (Wien). 

14)  Thom.    Die  Stellung  der  manuellen  Umwandlung  in  der  Therapie 

der  Gesichts-  und  Stirnlagen. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  339.  Leipzig,  Breitkopf  A  Hftrtel^  1901} 

Unter  gewissen  Bedingungen,  die  ausfQhrlieh  im  Originale  nachgelesen  wodeo 
müssen,  kommt  Verf.  su  dem  Schlüsse,  daß  die  Berechtigung  der  manuellen  Um- 
wandlung heute  nicht  mehr  bestritten  werden  kann;  es  ist  su  verlangen,  daß  sie 
unter  die  von  der  Schule  su  lehrenden  geburtshilflichen  Operationen  eingereiht 
wird.  Man  darf  dann  erwarten,  daß  sie  auch  in  der  Praxis  sich  einbürgern  und 
günstige  Ergebnisse  zeitigen  wird. 

Man  hüte  sich  nur  vor  überflüssigen  Experimenten  mit  dieser  Opeimtio&, 
forsiere  sie  auf  keinen  Fall  und  bedenke  stets,  daß  bei  ihr  für  die  JLnft  in 
höherem  Maße,  wie  vielleicht  bei  allen  anderen  geburtshilflichen  Operationen,  die 
Geschicklichkeit  einzusetsen  ist  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

15)  F.  Schenk  (Prag).     Osteomalakie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51.) 
Eine  U/s  lahr  bettlägerig  gewesene  Frau  wurde  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft mittels  Sectio  caesarea  nach  Porro  mit  querem  Fundalschnitt  nach  Fritseb 
und  intraperitonealer  Stielversorgung  entbunden.  3  Wochen  später  konnte  die 
Pat.  mit  Krücken,  in  weiteren  4  Wochen  frei  herumgehen.  In  der  Klinik  wurde 
bisher  in  5  Fällen  der  quere  Fundaischnitt  zur  Ausführung  gebracht,  ohne  dafi 
derselbe  in  diesen  Fällen  einen  Vorteil  hinsichtlich  der  Kontraktion  oder  der 
Blutung  geboten  hätte,  die  Entwicklung  des  Kindes  gelang  jedoch  unsweifelhaft 
leichter,  4mal  wurde  die  Placenta  getroffen.  Von  den  Pperationsmethodea  hei 
Osteomalakie  tritt  die  Mehnahl  der  Autoren  fflr  Entfernung  des  Uterus  samt 
Adnexen  ein.  Richtiger  erscheint  der  Standpunkt  von  Kaltenbach,  Ahlfeld 
und  Bunge,  welche  bezüglich  des  Uterus  die  Wahl  zwischen  konservativeiB 
Kaiserschnitt  mit  Kastration  oder  Porrooperation  freilassen.  Entgegen  Hübl 
tritt  S.  mit  Fehling  unbedingt  dafür  ein,  bei  Osteomalakie  stets  die  Ovarien  sn 
entfernen.  Bei  Porrooperationen  aus  anderen  Indikationen  sind,  um  Ausfalls- 
ersoheinungen  zu  verhüten,  die  Ovarien  wo  möglich  su  erhalten,  ein  Vorgehen, 
das  bei  Myomoperationen  häufig,  beim  Kaiserschnitt  nach  Porro  bisher  nur  in 
Ausnahmefällen  geübt  wurde.  Erst  jüngst  hat  PI  et z  er  empfohlen,  die  Ovarien 
außer  bei  Osteomalakie  zu  erhalten  und  den  Uterus  nach  dem  Vorschlage  von 
Zweifel  möglichst  hoch  abzusetzen.  Piering  (Prag). 

16)  Bettmann  (Baltimore).     Fall  von  Geburt  bei  Uterus  bicomia. 

(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital  1902.  Februar-Märsheft.) 
Frau  von  35  Jahren  hatte  schon  7mal  geboren,  3mal  Hinterhaupts-,  4mal  Steiß- 
lagen, 2  Kinder  waren  totgeboren.    Die  jetsige  Schwangerschaft  war  dnreh  nidits 
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ausffeseiohnet,  die  Geburt  wurde  poliklinisch  behandelt,  und  zwar  erst  12  Stunden 
nach  Wehenbeginn.  Steißlage,  Backen  nach  vorn,  der  Steiß  trat  in  den  Beeken- 
eingang,  Cervix  halb  geöffnet  Plötslioh  wurde  der  fötale  Henschlag  unhörbar, 
es  war  eine  gSnsliche  Umdrehung  des  Kindes  erfolgt,  der  Rücken  stand  nach 
hinten,  die  Nabelschnur  war  pulslos.  Es  wurde  die  Extraktion  gemacht,  welche 
in  10  Minuten  gelang,  die  Frucht  konnte  aber  nicht  wiederbelebt  werden. 

Bei  den  sur  Extraktion  nötigen  Manipulationen  wurde  das  Vorhandensein 
eines  yaginalen  Septums  festgestellt.  Ohne  daß  besondere  Erseheinungen  auf- 
getreten waren ,  trat  36  Stunden  nach  Geburt  plötalioh  eine  geringe  Blutung  und 
bald  darauf  der  Tod  der  Wöchnerin  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  sich,  daß  ein  Uterus  bieomis  unioollis  Yorlag,  und  daß 
ein  Biß  durch  den  unteren  Abschnitt  des  linken  schwangeren  Uterushornes  ent- 
standen war,  welcher  sich  noch  ein  Stückchen  in  die  Scheide  erstreckte.  Nach 
oben  ging  der  Biß  nur  bis  sum  stark  ausgesprochenen  Kontraktionsringe,  die 
Blutung  war  daher  subperitoneal,  nicht  intraperitoneal  und  ging  im  Beckenbinde- 
gewebe bis  zur  Flexura  sigmoidea  hinauf. 

Die  Achse  des  schwangeren  Hernes  wich  um  45®  von  der  Achse  des  Beckens 
ab,  so  daß  der  in  letzterer  ausgeübte  Zug  den  Steiß  gerade  gegen  das  untere 
Ende  des  Uterushornes  gedr&ngt  und  damit  den  Biß  veranlaßt  hatte. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

17)  W.  Bergmann  (Saaz).     Über  einen  Fall  von  kompletter  Uterus- 
ruptur,  darch  Laparotomie  geheilt. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  46.) 

BetrüBft  eine  schwächliche  28jährige  Ulpara,  Geburten  spontan,  kräftige 
Xinder.  Diesmal  nach  14  Stunden  starker  Wehentätigkeit  der  Kopf  in  11.  Ge- 
eiohtslage  ins  Beeken  eingetreten,  tiefstehend;  yiermaliger  Zangenrersuch  miß- 
glückte, da  es  nicht  möglich  war,  die  Löffel  ins  Schloß  lu  bringen;  ebenso  miß- 
glückte ein  Versuoh  der  Wendung.  In  Abwesenheit  des  Arztes  hörten  plötilieh 
die  Wehen  auf,  bald  darauf  leigte  sich  eine  schräg  nach  links  unten  verlaufende 
Binne,  die  wieder  verschwand,  worauf  die  Kindesteile  deutlich  unter  der  Bauch- 
wand au  fühlen  waren.  Unterleib  weich,  keine  Kindsbewegungen,  keine  Heritöne. 
Keine  frische  Blutung.  Labien  und  Vulva  ödematös,  sugilliert.  Bei  der  Laparo- 
tomie, 13  Stunden  nach  erfolgter  Buptur,  trat  sofort  das  dunkelblau  gefärbte 
Gesicht  zutage.  Kind  und  Placenta  nebst  Nabelschnur  frei  im  Bauche.  Sehr 
wenig  blutiger  Inhalt,  dagegen  reichlich  Mekonium  und  Vernix  caseosa,  namentlich 
Magen  und  Leber  bedeckend.  Nach  gründlicher,  sehr  mühsamer  Beinigung  des 
Peritonealkavums  zeigte  sich  an  der  Vorderfläche  (Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels)  des  Uterus  ein  12  cm  langer,  zackiger,  querverlaufender  Biß  bei  Erhaltung 
der  seitlichen  großen  Gefäße,  das  Peritoneum  3  cm  weit  abgehoben,  aber  nicht 
blutig  unterminiert.  Nach  Ligierung  der  Gefäße  Amputation  des  Uterus  in  der 
Höhe  des  Bisses.  Drainage  der  Cervix  durch  die  Scheide  und  Tamponade  der 
Amputationsstelle  durch  den  untersten  Teil  der  Bauchwnnde.  Glatte  Genesung, 
nur  in  den  ersten  6  Tagen  abends  leichte  Temperatursteigerung.  Die  Frucht  wog 
3590  g.  Entlassung  in  der  3.  Woche.  20  Tage  später  mußte  ein  eigroßer  phlegmo- 
nöser Abszeß  am  linken  Bippenbogen  gespalten  werden.  Da  die  Buptur  erst 
Vs  Stunde  nach  der  Zangenanlegung  eintrat,  kann  diese  nicht  die  Ursache  ab- 
gegeben haben,  vielmehr  ist  wohl  die  Gesichtslage  als  Ursache  der  starken  Deh- 
nung und  Buptur  des  unteren  Uterinsegmentes  anzusehen.      Plering  (Prag). 
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Verschiedenes. 

18)  ThoeneB  (Hamburg).  Dauerresultate  der  operativen  Behandlung 
der  tuberkulöien  Peritonitis. 
(Jahrbücher  der  Hamburg.  Staatskrankenanstalten  Bd.  VIL  Jahrg.  1899/1900.) 
Hamburg,  Leopold  Yoss,  1902. 
Bericht  über  33  Laparotomien  bei  Peritonealtuberkulose.  In  den  Fällen  mit 
flüssigem  Exsudat,  die  in  der  Regel  einen  bestimmten  Ausgangspunkt  der  Er- 
krankung nicht  erkennen  ließen,  wurde  die  Flüssigkeit  möglichst  ToUatändig  ent- 
leert und  durch  energisches  Trockenreiben  eine  lebhafte  peritoneale  Beaktion 
angestrebt,  mit  der  Absieht,  Verwachsungen  lu  erzielen  und  so  den  natOrlidien 
HeilungSYorgang  der  Abkapselung  und  nachherigen  Resorption  in  die  Wege  ra 
leiten.  In  den  Fällen  ohne  flüssiges  Exsudat,  bei  denen  ein  bestimmter  Aus- 
gangspunkt lumeist  su  erwarten  war,  wurde  die  Beseitigung  des  primären  Herdes 
angestrebt  Kam  es  in  der  Folge  sur  Ansammlung  eines  neuen  Ergusses,  so  wurde 
wieder  laparotomiert  und  dabei  konnte  festgestellt  werden,  daß  die  gewünecbte 
Adhäsionsbildung  ausgiebig  eingetreten  war.  Ein  Fall  wurde  3mal  in  ZwiselieB- 
räumen  yon  1 — U/f  Monaten  laparotomiert  und  jedesmal  konnte  eine  bedeutende 
Besserung  der  Herderscheinungen  konstatiert  werden.  3  Fälle  wurden  naek  3, 
10  und  11  Jahren  aus  anderer  Ursache  nochmals  laparotomiert.  Bei  allen  konnte 
das  anatomische  vollständige  Verschwinden  der  tuberkulösen  Affektion  nachge- 
wiesen werden;  in  zwei  dieser  Fälle  konnte  außerdem  eine  vollständige  Restitutio 
ad  integrum  festgestellt  werden,  in  einem  bestand  noch  eine  Verwachaung  der 
Blase  mit  der  yorderen  Bauchwand. 

Die  Fälle  zerfallen  in  2  Gruppen:  1)  solche,  bei  denen  der  flüssige  £rgu6 
das  Krankheitsbild  beherrscht  (16  FäUe);  2)  solche,  bei  denen  der  flüssige  £r^ß 
fehlt  oder  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  beansprucht  (17  Fälle).  In  der 
1.  Gruppe  betrug  die  absolute  Mortalität  18,7^1  der  augenblickliche  Heüungs- 
erfolg  62X>  davon  sind  3  Jahre  beobachtet  und  gesund  geblieben  43,8X;  2  schieden 
als  gebessert,  1  als  ungebessert.  Über  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  war 
in  keinem  der  nicht  zur  Sektion  gekommenen  Fälle  Sicheres  zu  eruieren.  Klinisch 
fanden  sich  gastrische  Erscheinungen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Stuhlbesehwerden,  An- 
schwellung des  Leibes  mit  mäßigen  Schmersen,  meist  ohne  bestimmte  Lokaliafttion. 
Der  Erguß  ist  anfangs  meist  frei  beweglich  und  kommt  erst  später  durch  Ter- 
klebung  und  Verwachsung  der  Eingeweide  zur  Abkapselung.  Fieber  wurde  in 
unkomplizierten  Fällen  nicht  oder  nur  als  vereinzelte  abendliche  Steigerungen  be- 
obachtet. Anatomisch  fand  sich  klares,  seröses  Exsudat  (7s — 6  1)  mit  flookigea 
Beimengungen.  Bei  stärkerer  flbrinöser  Abscheidung  ist  die  sonst  spiegelnde  Seroea 
trübe,  weiter  sogar  durch  sulzige  Auflagerungen  verdickt.  Auf  der  Serosa  mlHare 
Tuberkel. 

In  der  2.  Gruppe  betrug  die  absolute  Mortalität  70Xf  oder  nach  Ausaeheidung 
zweier  Fälle,  die  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt  werden  dürfen,  60X*  ^  t^k^ 
ließen  als  geheilt,  2  als  wesentlich  gebessert  die  Behandlung.  Als  Ausgangspunkt 
erwies  sieb  in  4  Fällen  der  weibliche  Genitaltraktus,  in  3  weiteren  der  Wurm- 
fortsatz, in  einem  kombinierte  sich  die  Einwirkung  ulceröser  Darmproieeee  mit 
der  des  hochgradig  erkrankten  Genitalapparates.  Das  klinische  Bild  ist  bedeutend 
schwerer  als  bei  den  Fällen  der  1.  Gruppe.  Der  Vorfall  war  öfters  sehr  ausge- 
sprochen. Meist  Klagen  über  hochgradige  Verdauungsbesohwerden ,  Erbreehen^ 
Durchfälle,  diffuse  Leibschmerzen,  quälender  Meteorismus,  zuweilen  lokalisierte 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Leber,  des  Wurmfortsatzes,  im  Unterleibe.  Fieber 
bestand  bei  der  Mehrzahl,  höheres  nur  in  komplizierten  Fällen;  in  einer  großen 
Zahl  der  Fälle  Rückgang  des  Fiebers  nach  der  Operation.  Ajiatomiseh  ausge- 
sprochene, meist  fläohenhafte  Verwachsungen  mit  Cysten  serösen  und  eiterigen 
Inhalts,  nur  2mal  geringe  Mengen  freier  Flüssigkeit.    3mal  starke  Stenosenersehei> 
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niingen  infolge  der  Verwachsungen.  Auf  den  freiliegenden  Seroeaflächen  durch- 
weg Knötchen,  miliare  und  größere  konfluierte,  große  käsige  Knoten,  besonders 
bei  Danntuberkulose. 

T.  sieht  folgende  Sehlasse: 

1)  Far  die  seröse  Form  ist  die  Prognose  der  Laparotomie,  soweit  nicht  schon 
schwere  Organkomplikationen  yorliegen,  eine  günstige. 

2)  Die  unkomplizierte  seröse  Form  TerUuft  durchweg  ohne  nennenswertes 
Fieber.  Fieber,  schlechte  Henaktion  sind  Momente,  die  komplisierende  Orgsn- 
erkrankungen  sehr  wahrscheinlich  machen. 

3}  Für  die  Mehrsahl  der  trockenen  Formen  muß  die  Laparotomie  als  ein  das 
Leben  in  hohem  Grade  geffthrdender  und  meist  nicht  yon  Brfolg  begleiteter  Ein- 
griff beieichnet  werden. 

Eine  Ausnahme  bilden  bis  lu  einem  gewissen  Grade  die  von  den  weiblichen 
Genitalorganen  ausgehenden  Formen,  möglicherweise  deshalb,  weil  es  bei  ihnen 
am  ehesten  möglich  ist,  den  primären,  meist  in  der  Tube  sitienden  Krankheitsherd 
▼öllig  KU  eliminieren.  BelfferMlield  (Bonn). 

19)  Neisser  (Breslau).     Stereoskopischer  medizinischer  AÜas. 

Leipsig,  J.  A*  Barth,  1902. 

Lesser  gibt  12  Abbildungen  yon  Verletsungen  einiger  Unterleibsorgane  sowie 
Ton  Schwangerschafts-  und  WochenbettTcränderungen  der  Gebärmutter.  Dar- 
gesteUt  sind  yon  den  letiteren  die  Gebärmutter  am  Ende  des  2.  Monats  mit  er- 
öffneter Fruchtkapsel,  femer  5Vs  Wochen  nach  rechtseitiger  Entbindung  und 
normalem  Wochenbett:  Verletsungen  des  Uterus  dureh  Abtreibungsy ersuche,  femer 
solche  dureh  Auskratsung,  Zangen  druck,  Druck  des  Kindskopfes,  durch  Partus 
praecipitatus,  durch  Kolpeurynterwirkung;  weiter  ein  Längsschnitt  dureh  des 
unteren  Gebärmuttarkörpers,  des  Halses  und  der  Scheide  bei  Plaeenta  praeyia 
eentralis. 

Die  yorsüglichen  Abbildungen  sind  in  ihrer  Anschaulichkeit  ein  ausgeseich* 
nstes  Hilfinnittel  sum  Unterricht.  Beifferseheiil  (Bonn). 

20)  F.  Honigmann  (Breslau).    Über  die  Behandlung  des  Ileus  mit 

Belladonnapräparaten. 
(Zentralblatt  fQr  d.  Grenzgebiete  der  Medisin  u.  Chirurgie  1902.  Bd.  V.  Hft.  7—9.) 

Nach  einer  historischen  Einleitung  und  Besprechung  der  theoretisehen  An« 
iMhauungen  Ober  die  Darmwirkung  des  Atropins  and  der  Belladonna  werden  die 
bisher  gesammelten  klinischen  Erfahrungen  Ober  die  subkutanen  Atropininjektionen 
bei  Ileus  ausführlich  und  kritisch  besprochen.  Nach  diesen  Erfahrungen  ist  das 
Atropin  bei  allen  diagnostizierten  Fällen  yon  Strangulationsiieus  sowie  bei  in- 
karserierten  eo  ipso  kontraindiziert.  Bei  Obturationsileus,  bei  dynamischen  und 
funktionellen  Darmparalysen  wirkt  es  zuweilen  gut,  und  zwar  sedatiy,  wie  das 
Opium.  Ob  Belladonnapräparate  die  Darmperistaltik  anzuregen  yermögen,  ist  bis- 
her noch  nicht  definitiy  festgestellt.  Man  soll  mit  geringeren  Atropindosen  bei 
der  Injektion  anfangen  (Vs — 1 1  höchstens  2  mg).  Einzeldosen  yon  5  mg  dürfen 
niemals  yon  Anfang  an  angewendet  werden.  Vergiftungserseheinungen  yerschie- 
dener  Intensität  treten  in  der  Mehrsahl  der  Fälle,  besonders  bei  Überschreiten 
der  Maximaldosis  und  bei  älteren  Leuten  (über  50  Jahre)  auf.  Die  toxischen 
Eigenschaften  sind  ein  Nachteil  des  Atropins  gegenüber  dem  Opium,  yor  dem  es 
keinen  prinzipiellen  Vorzug  hat  Versagt  Opium,  so  ist  Atropin  indiziert.  Erfolgt 
aber  innerhalb  48  Stunden  bei  Ileus  kein  Abgang  yon  Flatus  und  Fäces,  sondern 
nur  subjektiye  Erleichterung,  so  darf  der  operatiye  Eingriff  nicht  verzögert  werden, 
es  sei  denn,  daß  er  abgelehnt  wird  oder  dringende  Kontraindikationen  yorliegen. 
Sämtliche  bisher  yeröffentliehte  Fälle  sind  in  der  Arbeit  zusanunengestellt  und 
in  sehr  sachlicher  Weise  zur  richtigen,  objektiven  Empfehlung  des  in  neuerer  Zeit 
gelegentlich  so  yiel  gebrauchten  Mittels  benutzt.  Stoeekel  (Bonn). 


544  Zentralblatt  für  Oyn&kologie.     Nr.  17. 

21)  J.  8.  M'Ardle  (Dublin).      Eine  Reihe  Yon  Fällen  sor  IllustiatioB 
des  Einflusses  von  Ütero-Ovarialaffektionen  auf  Darmobstruktion. 

(Dablin  joum.  of  med.  science  1902.  Juni  u.  Juli.) 
Eb  sind  im  gansen  5  FäUe:  1)  ein  rechtsseitiger  Salpinxtumor,  durch  eine 
Netiadhärenz  abgeschnürt,  im  4.  Graviditfitsmonate  operiert,  Heilung  der  Besehwei- 
den, Fortdauer  der  Grayidit&t.  2)  Ebenfalls  im  4.  Monate  grarid,  hartn&ekige 
Obstipation,  Schmerlen,  Kollaps;  bei  der  Operation  wird  eine  gleichseitig  be» 
Steheode  geplatzte,  rechtsseitige  H&matosalpinx  gefunden  und  entfernt.  Heiluiig; 
Fortdauer  der  Gravidität.  3)  Starke  Netiadhäsionen  Tor  dem  Coeeum,  Appendix 
an  der  Back  wand  des  rechten  Lig.  lat.  heruntergekrümmt  und  Terwaohaen.  An 
der  Spitze  desselben  ist  das  vergrößerte  Ovarium,  in  seiner  Konkavit&t  das  Firn- 
brienende  der  Tube  adhärent.  Punktion  der  kleinen  Cysten  im  Ovarium,  Beaek- 
tion  des  Appendix  mit  dem  Tubenende.  4)  Früher  Typhus,  dann  Blut  und  Bitar 
im  Stuhl  und  hartn&ekige  Obstipation.  Ovarialabsseß  nach  dem  Mastdarm  dweh- 
gebrochen;  Entfernung  von  Tube  und  Ovarium,  Lösung  der  im  Beckenboden 
verwachsenen  Flexur.  Heilung.  5)  Subperitoneales  Fibroid  vom  am  Uterus; 
rechtes  Ovarium  vergrößert,  Tube  ausgedehnt,  Adhäsionen  nach  der  Blase  n; 
Ausschneidung  des  Fibroids,  Lösung  der  Adhäsionen,  Abtragung  von  Ovarium 
und  Tube.  Heilung.  In  allen  Fällen  hatten  heftige  Darmsymptome  und  Störung 
der  Defäkation  das  Krankheitsbild  beherrsoht  ZelSS  (Erfurt). 

22)  B.  Ck>ndamin  (Lyon).    Über  maligne  Degeneration  des  Utenis- 

stumpfes  nach  Amputatio  uteri  supravaginalia. 
(Lyon  m6d.  1902.  April.) 
Der  eine  Fall  betraf  eine  58jährige  Frau;  Operation  wegen  großen  Fibromi 
bei  gans  gesundem  Collumreste.  Etwa  1  Jahr  später  traten  von  neuem  Blutongen 
auf  und  eine  sohwanunige  Krebsmasse  füllte  den  Grund  der  Vagina  aus  und  brach 
auch  bald  danach  in  der  Bauchnarbe  auf.  Im  2.  Falle  (40jährig)  wurde  wegen 
multipler  Myome  operiert.  4  Jahre  später  Operation  eines  mitüerweile  entstan- 
denen großen  Bauchbruehes,  wobei  schon  eine  deutliche  Vergrößerung  des  Stumpfet 
lu  konstatieren  war.  Nach  weiteren  2  Monaten  ergab  sich  die  maligne  Natur  der 
Geschwulst  im  Stumpfe,  und  es  konnte  wegen  diffuser  Ausbreitung  dersdbcD. 
auch  auf  den  Bauchdecken,  nicht  an  einen  weiteren  Eingriff  gedacht  werden. 

Zeiss  (Erfurt). 

23)  Vallas  (Lyon).     Ausbruchspforten  des  Bauchkrebses. 

(Lyon  m6d.  1902.  Nr.  17.) 
Bei  Karzinom  am  Nabel  sieht  man  stets  die  Möglichkeit  mehr  oder  weniger  stark 
in  Betracht,  ob  es  sich  dabei  nicht  um  einen  soiusagen  vorgeschobenen  Poeten 
eines  tiefen,  noch  verborgen  gebliebenen  Krebses  der  Baucheingeweide  handle. 
V.  hat  nun  3  Fälle  beobachtet,  wo  derselbe  Vorgang  sieh  an  anderen  >Pf orten« 
des  Abdomens  abspielte:  Ein  Ovarlalkarxinom  hatte  einen  (für  ein  FaaeiensarkoiB 
gehaltenen)  inunobilen  Tumor  der  Inguinalgegend  vorgeschiekt;  ein  anderer  »Ab- 
dominalkrebs« einen  ebensolchen  im  Inguinalkanal  selbst  und  ein  Magenkaninoai 
einen  im  Schenkelkanal.  V.  glaubt  daraus  den  Schluß  machen  lu  sollen,  daß  n 
solchen  Prädilektionsstellen  für  das  frühseitige  Nachaußentreten  tiefer  Hegender 
Eingeweidekrebse  besonders  diejenigen  Regionen  lu  rechnen,  also  besonders 
daraufhin  su  beachten  seien,  wo  das  Peritoneum  ohne  iwischenliegende  Muakel- 
decke  der  Hautoberfläohe  benachbart  sei.  Zelss  (Erfurt). 

Oiigln&lmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrncke  undBüeher- 
sendnngen  woUe  man  an  iVo/.  Dr,  Heinrich  FrtUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags* 
handlang  Breitkopf  %  Härtel  einsenden. 

Diuek  imd  Ywlag  tob  Breiikopf  k  Hlrtal  in  Ldpsig,  Ntinberg6ratraßa  3<t/38. 
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(Aus  der  I.  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Klinik  in  Wien. 
Hofrat  Prof.  Schau ta.) 

Ein  neues  selbsthaltendes  Spekulum'. 

Von 

Dr.  Siegfried  Spiegel. 

Bei  längere  Zeit  dauernden  vaginalen  Operationen  ist  ein  Assistent 
fast  immer  nur  mit  dem  Halten  des  hinteren  Spatels  beschäftigt,  eine 
Arbeit y  welche  bei  einer  oft  1  —  2  Stunden  dauernden  Operation  die 
größten  Ansprüche  an  die  Kraft  und  Ausdauer  stellt,  denen  beim 
besten  Willen  selten  jemand  gewachsen  ist. 

Um  diesem  Übelstande  abzuhelfen,  wurden  bereits  mehrfach  Yoi- 
richtungen  konstruiert  (Martin,  Salzer  u.  a.),  welche  aber  infolge 
umständlicher  und  zeitraubender  Manipulationen  ihren  Zweck  nicht 
erreichten. 


i  Demonstriert  in  der  Sitsung  der  gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien  am 
10.  Februar  1903. 

IS 
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Dem  wirklich  vorhandenen  Bedürfnisse  kann  aber  nur  eine  Tor- 
richtung genügen,  welche  1)  rasche  Adaption  des  Spatels  in  jeder 
für  die  Operation  erforderlichen  Stellung,  2)  ebenso  rasche  Fixierung 
desselben  mit  einem  einzigen  Handgriffe  ermöglicht. 

Diesen  Bedingungen  entspricht  vorliegende  Konstruktion  toU- 
ständig;  mein  verehrter  Chef,  Herr  Hofrat  Schaut a,  hatte  die  Güte, 
das  Instrument  zu  versuchen,  wofür  ich  hiermit  meinen  besten  Dank 
abstatte;  nachdem  sich  dasselbe  als  vollkommen  zweckmäßig  erwies, 
wird  dasselbe  bereits  seit  Anfang  1903  ständig  in  obiger  Klinik 
benutzt,  wodurch  die  Mithilfe  des  zweiten  Assistenten  bei  kleineren 
Operationen  unnötig,  bei  größeren  anderweitig  verwertbar  ist. 

Die  Vorrichtung  besteht  au 
der  Schraubzwinge  Z  zur  Be- 
festigung am  Operationstische 
oder  einem  gewöhnlichen  Tische 
und  3  Gelenkteilen  G^ ,  6}  und 
D ;  an  dem  Ende  des  letzteren 
wird  der  gerade  benötigte  Spatel 
festgeschraubt. 

Die  Gelenkteile  sind  durch 
konische  Bolzen  derart  mitein- 
ander verbunden,  daß  sie  bei 
gelockerter  Stellung  in  jeder 
erforderlichen  Richtung  ver- 
schoben werden  können. 

Die  Fixierung  in  der  ge- 
wünschten Stellung  erfolgt 
durch  Zug  am  Hebel  B.^  wo- 
durch in  jedem  Gelenkteilc 
Stahl -Schienen  vorgeschoben 
werden,  welche,  da  sich  diese 
Bewegung  durch  alle  Gelenkteile  gleichzeitig  fortsetzt,  zur  gegen- 
seitigen Klemmung  und  damit  zur  Feststellung  führt. 

Die  Handhabung  ist  sehr  einfach  und  besteht  darin,  daß  man 
vor  der  Operation  das  ausgekochte  Instrument  am  Operationstische 
befestigt,  den  Spatel  in  die  Vagina  einführt  und  ihn  dann  mit  eineffi 
Zuge  am  Hebel  fixiert;  ebenso  einfach  ist  eine  Stellungsändernng 
während  der  Operation. 

Der  Einwand,  der  gegen  den  Gebrauch  von  mit  dem  Operations- 
tische verbundenen  Fixier  Vorrichtungen  mit  der  Begründung  erhoben 
werden  könnte,  daß  bei  einer  plötzlichen  Bewegung  der  Fat  unlieb- 
same Verletzungen  entstehen  könnten,  ist  nicht  stichhaltig,  da  dieser 
Spatel  nur  bei  größeren  Operationen  verwendet  wird,  bei  welchen 
eine  gute  Narkose  Grundbedingung  ist.  Sollte  aber  doch  ein  Er- 
wachen bei  unruhiger  Narkose  vorkommen,  so  genügt  bei  Bemerken 
der  Vorzeichen  ein  einfacher  Ruck  am  Hebel,  wodurch  die  gaiue 
Vorrichtung  locker  wird  und  sofort  nachgibt. 
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Tatsächlich  hat  sich  bisher  trotz  sehr  häufigen  Gebrauches  des 
Spatels  kein  einziges  Mal  ein  unliebsamer  Zwischenfall  ereignet.  Bei 
kleineren  Operationen,  wie  z.  B.  Curettage  etc.,  wird  dieser  Spatel 
besonders  dem  Landarzte  praktische  Dienste  leisten. 

Von  größeren  Operationen  in  unserer  Klinik,  bei  welchen  dieses 
selbsthaltende  Spekulum  sich  bisher  besonders  bewährt  hat,  möchte 
ich  nur  folgende  erwähnen:  Enukleation  von  Myomen,  Antefixatio 
bei  Retroy ersio-flexio  nach  Schauta,  Hysterotomien  zur  Entfernung 
submuköser  bis  faustgroßer  Myome,  Totalexstirpation  bei  Karzinom 
und  bei  Myomen  von  KindskopfgröBe,  bei  Ovarialkystomen  etc. 

Die  Vorteile  bei  der  Verwendung  dieser  Vorrichtung  bestehen 
somit 

1)  in  der  leichten  Sterilisierbarkeit, 

2)  in  der  ruhigen,  jederzeit  in  einfachster  Weise  veränderbaren 
Einstellung, 

3)  in  der  Unabhängigkeit  von  der  Kraft  und  Ausdauer  des 
Assistierenden  2. 

IL 

Komplikationen  bei  Eierstocksdermoiden. 

Von 
Dr.  Ahrens  in  Remscheid. 

Im  Laufe  des  vergangenen  Jahres  hatte  ich  Gelegenheit,  drei 
Fälle  von  Dermoidkystom  des  Eierstockes  mit  Erfolg  zu  operieren, 
welche  durch  die  Gesamtheit  der  dabei  zur  Beobachtung  gelangten, 
je  nach  dem  Einzelfalle  verschiedenen  Komplikationen  von  Interesse 
sind. 

1)  Frau  W.,  25  Jahre;  Menses  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  stets  mit 
großen  Schmerzen,  aber  reg^elmäßig  vor  sich  gegangen.  Am  31.  Januar  1902 
erster  Partus,  spontan,  leicht,  normales  Wochenbett.  14  Tage  später  akute  Mastitis, 
vom  Haasarzte  inzidiert  und  drainiert,  worauf  nach  dessen  Aussage  Fieberabfall 
und  glatte  Heilung  erfolgte.  In  der  folgenden  Zeit  Wohlbefinden,  Fat.  nahm  ihre 
häuslichen  Arbeiten  wieder  auf.  Am  10.  März  fühlte  sie  plötzlich,  ohne  daß  irgend 
eine  Krankheitsempfindung  vorangegangen  wäre,  des  Morgens  einen  jähen,  heftigen 
Schmerz  im  Leibe,  dem  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung  folgten.  Als  ich  am 
11.  März  abends  hinzugezogen  wurde,  fand  ich  die  Frau  blaß  und  verfallen,  Tem- 
peratur 38,6,  Puls  klein,  144  Schläge  in  der  Minute,  Abdomen  stark  aufgetrieben 
und  im  ganzen  druckempfindlich,  ohne  daß  an  einer  Stelle  desselben  Resistenz 
oder  stärker  lokalisierte  Druckempfindlichkeit  nachzuweisen  war.  Zunge  trocken, 
ständiges  Würgen  und  Erbrechen,  kein  Abgang  von  Kot  und  Blähungen  auf 
Klysmen.  An  der  rechten  Brustdrüse  zwei  von  Inzisionen  herrührende,  gut  gra- 
nulierende, kleine  Hautdefekte.  Also  Diagnose:  Perforationsperitonitis,  deren 
Quelle  nicht  nachweisbar,  vielleicht  in  einer  latent  verlaufenen  Appendioitis  liegen 
mochte.  Operation  noch  an  demselben  Abend,  40  Stunden  nach  Eintritt  der  Fet- 
forationserscheinungen.    In  Chloroformnarkose  Schnitt  in  der  Linea  alba  unterhalb 


2  Das  Instrument  ist  durch  Patentanmeldungen  geschützt  und  unter  dem 
Namen  »Autostat«  bei  der  Instrumenten  fabrik  H.  Bein  er,  Wien  IX,  Van  Swieten- 
gasse  10  erhältlich. 
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des  Nabels;  nach  Eröffnung  der  Bauehhöhle  fließt  xuerst  trabe,  seröse,  dann 
eitrige,  mit  Fibrinflocken  untermischte  Flüssigkeit  ab.  Peritoneum  parietale  und 
Tiscerale  stark  injiziert  und  getrabt.  Die  in  die  Wunde  sich  drfingenden,  ge- 
blähten Darmsohlingen  werden  mit  Kompressen  nach  oben  zurückgehalten.  Beim 
Abtasten  des  kleinen  Beckens  fahle  ich  rechts  vom  Uterus  eine  derbe,  kugel- 
förmige Geschwulst,  welche,  mit  dem  Darme  nicht  yerwachsen,  sieh  leieht  nach 
oben  bringen  läßt.  Aus  einem  fingerdicken  Loche  derselben  quillt  Eiter  heraus; 
gleichzeitig  durch  diese  Öffnung  sich  hervordrängen  de  Haare  machen  den  Charakter 
des  etwa  faustgroßen  Tumors  klar.  Abschneiden  des  von  Tube  und  Lig.  latum 
gebildeten  Stieles  unter  gleichzeitiger  Versorgung  desselben,  möglichst  beschleu- 
nigte Toilette  der  Bauchhöhle,  Einführen  eines  Xeroformgasetampons  nach  dem 
Douglas  und  dem  Adnezstumpfe,  Herausleiten  der  Gate  aus  dem  unteren  Winkel 
der  Bauchwunde,  die  im  übrigen  geschlossen  wird. 

Von  der  weiteren  Krankengeschichte  sei  nur  kurz  erwähnt,  daß  die  peritoni- 
tischen  Erscheinungen  und  damit  der  ganze  Zustand  sich  nach  dem  Eingriffe 
langsam  besserten,  daß  in  der  Folgezeit  noch  eine  Thrombose  der  V.  femormlis 
sowie  mehrfache,  jedenfalls  davon  ausgehende  Infarzierungen  der  Lunge,  kenntlieh 
durch  Hustenreiz,  Kollaps  und  plötzliche  Dyspnoe,  auftraten,  daß  Fat.  aber  etwa 
10  Wochen  nach  der  Operation  soweit  wiederhergestellt  war,  daß  sie  das  Bett 
zum  ersten  Male  verlassen  konnte.  Zur  Zeit  ist  sie  völlig  gesund,  sie  hat  bei 
den  Menses  nie  wieder  die  früheren  Beschwerden  gehabt.  Die  im  unteren  Winkel 
noch  Monate  hindurch  fistelnde  Bauehwunde  hat  sich  mittlerweile  völlig  ge- 
schlossen. 

2)  Frau  A.,  32  Jahre,  Menses  stets  regelmäßig,  ohne  große  Schmerzen. 
Drei  frühere  Entbindungen  sind  spontan  und  leicht,  mit  normalem  Wochenbett 
verlaufen.  Letzte  Regel  am  13.  Februar  1902.  Bis  zum  26.  April  keine  Beaehwer» 
den;  an  diesem  Tage  entstehen  plötzlich  heftige,  kontinuierliche  Schmerzen  im 
Unterleibe  linkerseits.  2  Stunden  später  nehme  ich  folgenden  Befund  auf:  Uterus 
liegt  normal  ante  vertiert,  weich  und  teigig,  vergrößert  Links  und  deutlich  von 
ihm  abzugrenzen  liegt  eine  bewegliche  Geschwulst  etwa  von  der  Form  und  Größe 
eines  mittleren  Taschenmessers,  die  sich  als  Ursache  der  Schmerzen  erweist  Leib 
weich,  Douglas  anscheinend  frei,  rechte  Adnexe  normal.  Puls  regelmäßig,  vob 
normaler  Frequenz,  in  den  MammiUae  Kolostrum.  Morphiuminjektion.  Am  aa- 
deren  Tage  bei  gleichem  Befunde  kein  Nachlaß  der  Schmerzen.  Da  es  sieh  nur 
um  Tubengravidität  oder  Ovarialgeschwulst  bei  normaler  Schwangerschaft  handeln 
konnte,  erschien  mir  die  Laparotomie  in  jedem  Falle  angezeigt,  die  auch,  haupt- 
sächlich der  Sehmerzen  wegen,  gestattet  wird.  Am  28.  April  Laparotomie  in  Beeke&> 
hochlagerung.  Schnitt  unterhalb  des  Nabels  bis  zur  Symphyse;  nach  Eröffiauag 
der  Bauchhöhle,  die  frei  von  Exsudat  und  Blut  ist,  lassen  sieh  die  linken  Adnexe 
mit  dem  Tumor  bei  dem  Mangel  an  irgend  welchen  Adhäsionen  leicht  vor  die 
Bauehwunde  bringen.  Durchtrennung  und  Versorgung  des  Stieles  möglichst  weit 
vom  Uterus,  Übernähung  des  Stumpfes  mit  Lembert'sohen  Nähten  und  Versenkung 
desselben,  Schluß  der  Bauchwunde.  Der  die  Stelle  des  Eierstockes  einnehmende 
Tumor  besteht  aus  einem  taubeneigroßen,  mit  Haaren  und  Brei  angefüllten,  diek- 
wandigen  Dermoid  und  einer  dünnwandigen  Cyste  mit  wässrigem  Inhalte  und  von 
gleicher  Größe.  VöUig  reaktionsloser  Verlauf;  die  Schmerzen  sistierten  sofort 
nach  der  Operation.  Fat.  stand  nach  3  Wochen  auf.  Die  Schwangerschaft  wurde 
nicht  unterbrochen ;  am  24.  November  hat  sie  einen  gesunden  Knaben  geboren. 

3)  Frau  S.,  22  Jahre  alt,  Menses  regelmäßig  und  schmerzlos.  Am  9.  Augaat 
1902  erster  Partus,  spontan  und  normal,  Wochenbett  ohne  bemerkenswerte  Vot^ 
kommnisse.  Etwa  5  Woohen  poit  partum  fühlt  sie  sich  einen  Tag  eehleeht  und 
hat  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  am  Tage  darauf  verschwundmi  sind.  Am 
27.  September  plötzlich  starke,  kolikartige  Schmerzen  im  rechten  Unterleibe  mit 
Erbrechen  und  Stuhlverhaltung.  Urinabsonderung  sistierte  einen  Tag  hindurch, 
trat  dann  wieder  ein.  Zunehmendes  Schwäohegefühl.  Am  29.  September  wurde 
ich  gerufen.  Fat.  blaß  xmd  elend,  seit  2  Tagen  viel  Würgen  und  Aufstoßen; 
Flatus  sollen  noch  vorhanden  gewesen  sein,  dagegen  kein  Stuhlgang.    Abdomco 
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gespannt,  druckempfindlich,  Puls  klein,  HO  Schl&ge,  Temperatur  38.  Die  rechte 
Hälfte  des  Unterleibes  erscheint  etwas  vorgewölbt;  bei  der  äußeren  Untersuchung 
fühlte  ich  hier  einen  Tumor,  der  nach  unten  ins  kleine  Becken  übergeht  und 
dessen  obere  Grenze  etwa  in  Nabelhöhe  steht.  Bei  bimanueller  Untersuchung 
fühlte  ich  den  hinteren  Douglas  stark  nach  unten  gedrängt,  der  Uterus  war  nicht 
absutasten.  Der  Tumor,  welcher  jetzt  als  kuglige,  elastische  Geschwulst  Ton  etwa 
Mannskopfgröße  zu  palpieren  war,  ragte  etwas  nach  links  über  die  Linea  alba 
hinaus.  Linke  Adnexe  nicht  palpabel.  Differentialdiagnostisch  war  ein  para-  und 
perimetritisches  Exsudat  mit  Rücksicht  auf  die  Größe  und  die  scharf  umschriebene 
Form  der  Geschwulst  ziemlich  sicher  auszuschließen;  das  letztere  sprach  auch 
gegen  eine  geplatzte  Tubenschwangersohaft,  welche  Überdies  in  Berücksichtigung 
des  kurz  Torhergegangenen  Partus  nicht  gut  in  Betracht  kommen  konnte.  Daß 
der  Tumor  mit  dem  rechten  Eierstocke  in  Zusammenhang  stand,  schien  mir 
zweifellos;  ich  schwankte  nur,  ob  Vereiterung  einer  Cyste  oder  plötzliche  Ver- 
größerung einer  solchen  durch  Stieldrehung  vorhanden  war.  Das  jähe,  unver- 
mittelte Auftreten  der  Ileuserscheinungen  sprach  für  letztere  Annahme.  Operation 
sofort  vorgeschlagen,  aber  erst  nach  4  Tagen,  während  der  Kräfteverfall  und  die 
Schmerzen  andauerten,  gestattet. 

Am  3.  Oktober  1902  in  Chloroformnarkose  Schnitt  in  der  Linea  alba  unter- 
halb des  Nabels;  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellt  sich  eine  prallelastische, 
dünnwandige  Geschwulst  in  die  Schnittlinie  ein;  dieselbe  wird  behufs  Verkleinerung 
angestochen  unter  gleichzeitigem  Vorziehen  vor  die  Bauchdecken,  während  in 
hohem  Bogen  blutig-seröse  Flüssigkeit  ausströmt.  Nach  der  Entleerung  zeigt 
sieh  eine  augenscheinlich  frische,  breite  Netzadhäsion,  die  sich  leicht  vom  Tumor 
abstreifen  läßt.  Die  in  den  Bauch  geführte  linke  Hand  stellt  fest,  daß  der  Tumor 
dem  rechten  Eierstocke  entspricht,  und  daß  der  zum  Uterus  laufende  Stiel  eine 
Spiralwindung  aufweist,  welche  sich  durch  eine  dreimalige,  von  links  nach  rechts 
gerichtete  Drehung  des  nunmehr  in  toto  vor  den  Bauchdecken  liegenden  Tumors 
beseitigen  läßt.  Der  Stiel  wird  unter  gleichzeitiger  Versorgung  durchtrennt  und 
das  Peritoneum  über  dem  Stumpfe  durch  Lembert'sche  Nähte  vereinigt.  Dann 
Toilette  der  Bauchhöhle  und  Schluß  der  Bauchwunde.  Die  Geschwulst  besteht 
nicht  nur  aus  der  eröffneten,  einkammerigen  und  dünnwandigen,  mit  blutig-serösem 
Inhalte  und  Blutgerinnseln  gefüllten  Cyste,  sondern  noch  aus  einer  zweiten,  derb- 
wandigen,  mit  der  ersten  nicht  kommunizierenden  Abteilung  von  etwa  Faustgröße, 
welche  als  Inhalt  Haare,  Brei  und  dazwischen  gelegene  Blutgerinnsel  aufweist. 

Die  ersten  5  Tage  nach  der  Operation  fieberfreier  und  reaktionsloser  Verlauf, 
dann  treten  einige  Tage  remittierende  Temperatursteigerungen  (bis  39®  abends) 
auf,  als  deren  Ursache  ein  rechts  von  der  Gebärmutter  sich  entwickelndes  Stumpf- 
exsudat angesprochen  werden  muß.  Kein  Erbrechen,  normaler  Stuhl.  Unter 
heißen  Vaginaldusehen  und  Umsehlägen  gingen  Exsudat  und  Fieber  zurück;  in 
der  a.VIToohe  normale  Temperatur,  Wohlbefinden,  Pat.  steht  am  21.  Tage  auf. 

Im  ersten  Falle  muß  wohl  angenommen  werden,  daB  die  Eite- 
rung sich  in  dem  Dermoid  bereits  einige  Zeit  vor  der  Perforation 
etabliert  bat.  Der  Mangel  an  subjektiven  Beschwerden  während 
dieser  Zeit  erinnert  an  den  gleichen  symptomlosen  Verlauf  mancher 
Appendicitiserkrankungen,  ebenso  wie  auch  die  postoperativen  acci- 
dentellen  Erkrankungen^  Venenthrombose  und  Lungeninüarkte,  nicht 
selten  bei  Perityphlitis  beobachtet  worden  sind.  Interessant  ist  der 
Zusammenhang  der  Prozesse  in  Brustdrüse  und  Eierstocksgeschwulst; 
wer  dächte  dabei  nicht  an  die  gelegentlich  beobachteten  Schmersen 
in  der  Brustdrüse  bei  Adnexerkrankungen.  Die  Virulens  des  m«ta- 
statischen  Eiters  ist  jedenfalls,  entweder  von  vornherein  oder  zur  Zeit 
der.  Perforation,  nicht  mehr  sehr  hochgradig  gewesen,  sonst  würde 
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die  erst  40  Stunden  später  vorgenommene  Operation  kaum  noch 
Erfolg  gehabt  haben. 

Bei  der  zweiten  Fat.  ist  auffallend  der  Gegensatz  zwischen  dem 
symptomlosen  Verlauf  der  früheren  und  den  unerträglichen  Schmerzen 
in  der  letzten  Schwangerschaft,  zumal  jede  mechanische  Alteration, 
wie  Druck  oder  Einklemmung  der  Greschwulst  —  dieselbe  war  bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  völlig  frei  beweglich  —  ebenso  wie 
lokale  Entzündungserscheinungen  fehlten.  Vielleicht  mag  ein  plötz- 
liches rasches  Wachsen  der  serösen  Cyste  die  Ursache  gewesen  sein. 
Der  ungestörte  weitere  Verlauf  der  Schwangerschaft  war  auBer  dem 
reaktionslosen  Wundverlaufe  auch  wohl  mit  dem  Umstände  zuzu- 
schreiben, daß  jede  stärkere  Schnürung  der  Adnexe  vermieden  und 
dieselben  möglichst  entfernt  vom  Uterus  abgetrennt  wurden. 

Im  dritten  Falle  kennzeichnet  der  etwa  5  Wochen  post  partum 
eintretende  und  nach  eintägiger  Dauer  verschwindende  Schmerzaniall 
wahrscheinlich  den  Beginn  der  Stieldrehung,  welche  dem  Küstner- 
schen  Gesetze  der  Linksdrehung  bei  rechtsseitigen  Eierstocks- 
geschwülsten entspricht.  Auch  hier  finden  sich,  was  nach  Fritsch 
fast  bei  jeder  Achsendrehung  der  Fall  ist,  Netzadhäsionen. 

In  keinem  der  drei  Fälle  nötigte  schließlich  das  Dermoid  des 
Eierstockes  an  und  für  sich  zur  Operation,  immer  waren  es  Kom- 
plikationen, die  dazu  führten:  metastatische  Vereiterung  und  Per- 
forationsperitonitis,  Gravidität,  Achsendrehung. 


III. 

Antwort  dem  Herrn  Dr.  J.  Miländer. 

Von 

Max  Strauch  in  Moskau. 

In  Nr.  8  des  diesjährigen  Zentralblattes  befindet  sich  p.  238  eine 
Arbeit  Miländer' s:  »Zur  Kasuistik  der  Verkalkung  des  Ovariums«. 
Auch  ich  werde  auf  der  nächsten  Seite  citiert.  Dort  heiBt  es: 
Strauch  zeigte  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Sektion  des 
8.  Pirogow'schen  Kongresses  russischer  Arzte  in  Moskau  ein  »ossifi- 
ziertes« Ovarium.  Höchstwahrscheinlich  handelte  es  sich  hier  um 
keinen  Ossifikations-,  sondern  um  einen  VerkalkungsprozeB  des 
Ovariums ! 

Das  sind  die  Worte  des  Herrn  Miländer,  die  er  meinem  ossi- 
fizierten Ovarium  mit  auf  den  Weg  gibt.  Warum?!  Ja,  das  weiB 
ich  faktisch  nicht! 

Es  handelte  sich  in  meinem  Falle  um  einen  wirklichen,  reellen 
Verknöcherungsprozeß  des  ganzen  Ovariums.  Die  Präparate,  von 
unserem  bekannten  pathologischen  Anatom  Dr.  AdolfLunz  künst- 
lerisch angefertigt,  lagen  damals  auf  dem  Kongresse  aus  und  wurden 
nicht  beanstandet.    Sie  sind  auch  noch  jetzt  bei  mir  einzusehen. 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  18.  551 

Nicht  rarae  sondern  rarissimae  aves  wurden  eben  von  mir 
der  damaligen  Versammlung  vorgefUlirt,  das  dürfte  wohl  Herrn 
Miländer  klar  werden,  wenn  er  auch  die  anderen  Präparate,  die 
ich  damals  vorstellte,  bedenkt. 

Ein  solcher  Modus,  über  wissenschaftliche  Arbeiten  anderer 
hinwegzugehen  und  sie  zuzustutzen,  wie  sie  eben  einem  passen,  ist 
mir  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt,  dürfte  sich  wohl  auch  kaum  weiter 
kultivieren  lassen. 

Bemerkung  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Geh.-Rat 
Zweifel;  tJber  die  Grundsätze  bei  der  Behandlung  der 

TJterusrupturen. 

(Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.) 

Von 

Dr.  Kllen  in  Lachendorf. 

Im  Schlußworte  der  Diskussion  seitens  des  Herrn  Zweifel 
(Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903  Nr.  9)  findet  sich  der  Satz:  »Dabei« 
—  nämlich  bei  Zusammenstellung  der  Fälle  mit  Gummirohrdrainage 
einerseits,  mit  Jodoformgazetamponade  andererseits  —  »hat  jedoch 
Klien  die  penetrierenden  und  die  nicht  penetrierenden  Fälle  zu-- 
sammenge worfen,  und  das  ist  nicht  richtig«.  Dieser  Unterlassung 
habe  ich  mich  jedoch  nicht  schuldig  gemacht.  Auf  p.  74  meiner 
Arbeit  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXII  Hft.  2  sind  die  Fälle 
scharf  getrennt:  komplette  Rupturen  ergaben  mit  Gummidrainage 
25^,  mit  Gazetamponade  56)|^,  inkomplette  0  resp.  50^  Mortalität. 

Neue  Bücher. 

1)  H.  Hübl.  Über  das  Chorionepitheliom  in  der  Vagina 
bei  sonst  gesundem  Genitale. 
.Wien,  Josef  äaf&r,  1903. 
Der  überraschende  Fund  Schlagenhau fer's,  der  in  dem  Hoden- 
tumor  eines  Mannes  ein  typisches  Chorionepitheliom  sah,  hat  in 
verschiedener  Weise  aufklärend  gewirkt.  Er  festigte  nicht  nur  die 
Lehre  von  der  Spezifität  der  Chorionepitheliome,  sondern  konnte 
auch  als  Beweis  dienen  für  die  fötale  Abstammung  der  beiden  das 
Chorionepitheliom  aufbauenden  Zellformen,  nämlich  der  Lang- 
hans'schen  Zellschicht  und  des  Syncytium.  Die  gleiche  Genesis 
beider  Zellarten  und  die  sich  zwischen  ihnen  findenden  Übergänge 
erklären  auch,  warum  sich  in  manchen  Chorionepitheliomen  nur  Syn- 
cytium, aber  keine  Langhans'schen  Zellen  finden.  Bei  der  Ent- 
stehung dieser  von  Schlagenhau f er  als  Teratome  aufgefaßten  Ge- 
schwülste, welche  histologisch  genau  gebaut  wie  die  Chorionepithe- 
liome   sind,  aber   auch   bei   Männern   oder  einer  Yirgo  intacta  vor- 
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kommen,  haben  EihüUen  oder  deren  Rudimente  mitgewirkt,  die  sich 
Yom  befruchtetet  Ei,  dem  das  betreffende  Individuum  «elbat  ent- 
stammt, herleiten.  Das  embryonale  Material  nun,  aus  welchem  das 
Chorionepitheliom  sich  aufbaut,  kann  aus  einem  befruchteten  Ei 
ausgeschaltet  werden,  init  welchem  die  Pat.  zuletzt  schwanger  war, 
aber  auch  von  einem  Ei  stammen,  welches  die  Frau  schon  vor 
späteren  normalen  Schwangerschaften  getragen  hat,  ja  es  kann  sogar 
herstammen  von  demjenigen  Ovulum,  dem  das  erkrankte  Individuum 
selbst  sein  Dasein  verdankt.  So  das  teratoide  Chorionepitheliom 
des  Mannes.  So  sicher  diese  letzte  teratoide  Form  auch  bewiesen 
ist,  so  selten  mag  sie  sich  finden.  Mit  welcher  der  vorhergegangenen 
Schwangerschaften,  gleichgültig  ob  sie  normal  oder  regelwidrig  ver- 
lief, die  Erkrankung  im  Zusammenhange  steht,  läßt  sich  nicht  sicher 
sagen.  Da  es  aber  klinisch  einwandsfreie  Fälle  gibt,  bei  denen  das 
Chorionepitheliom  jahrelang  nach  der  letzten  Gravidität  erst  nach- 
gewiesen wurde,  wo  also  das  embryonale  Material  zum  Aufbau  der 
Neubildung  schon  lange  Zeit  vor  dem  Nachweis  des  Tumors  aus  dem 
Uterus  in  die  Blutbahn  gelangt  war,  sieht  H.  in  der  Möglichkeit, 
daB  eben  diese  Frau  in  der  Zwischenzeit  noch  weitere  Schwanger- 
schaften hätte  durchmachen  können,  den  Beweis,  daß  d^r  embryonale 
Keim  auch  von  einem  früher  getragenen  befruchteten  Ei  herstammen 
kann.  Ob  das  ausgeschiedene  die  Matrix  des  Chorionepithelioms 
bildende,  embryonale  Material  von  einem  maligne  degenerierten 
Ei  oder  Ei  teil  stammt,  oder  ob  es  erst  an  der  Stelle  der  Deportation 
selbst  maligne  degenerierte,  läßt  sich  vorläufig  noch  nicht  entscheiden. 
Die  klinischen  Erfahrungen  sprechen  für  beide  Möglichkeiten.  Der 
Ausdruck  »Metastase«  soll  also  bloß  sagen,  daß  die  Matrix  der  Ge- 
schwulst vom  Ei  aus  dem  Uterus  stammt,  ohne  daß  damit  irgendwie 
präjudiziert  wird,  daß  gleich  maligne  Eibestandteile  verschleppt 
wurden. 

Besonderes  Interesse  und  zugleich  große  praktische  Bedeutung 
besitzen  die  Chorionepitheliome,  die  bei  sonst  gesunden  Genitalien 
in  der  Vulva  und  Vagina  auftreten.  Von  den  bis  jetzt  bekannten 
sieben  Fällen  blieben  nur  drei  Frauen  nach  Exstirpation  des  pri- 
mären Tumors  gesund.  Das  Chorionepitheliom  in  der  Scheide  ist 
eine  genau  so  bösartige  Geschwulst,  wie  die  Chorionepitheliome  des 
Uterus.  Bei  rechtzeitig  gestellter  Diagnose,  die  früh  möglich  ist^ 
bietet  die  Operation  trotz  der  Malignität  des  Tumors  gute  Aussichten. 

Im  Anschluß  an  seine  interessanten  klaren  Ausführungen  be- 
richtet H.  über  einen  von  ihm  beobachteten  und  operierten  Fall 
von  Chorionepitheliom  in  der  Vagina  ohne  Erkrankung  des  Uterus, 
der  beide  Zellformen  enthielt.  3 6jährige  Frau,  drei  normale  Ge- 
burten, dann  Abort  im  dritten  Monat.  Nochmals  eine  normale 
Gravidität,  darauf  Blasenmolenschwangerschaft.  Ausräumung  der 
Blasenmole  im  fünften  Monat.  Ungefähr  ^4  Jahr  später  neue  Kon- 
zeption, die  einige  Wochen  ante  terminum  mit  der  Greburt  einer 
macerierten  Frucht  endet.     Sieben  Wochen  p.  p.  traten  sich  r«sch 
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steigernde  Blutungen  auf,  die  Pat.  verfiel.  Am  linken  hinteren 
unteren  Drittel  der  Vaginalwand  ein  walnußgroßer  Tumor,  der,  gegen 
die  Unterlage  verschieblich,  median  einen  Defekt  der  Vaginalschleim- 
haut  zeigt  Uterus  und  Adnexe  normal.  Exzision.  Am  20.  Tage 
p.  op.  Blutungen  und  mehrere  neue  Knoten  in  der  Scheide.  Die 
Operationsnarbe  war  frei.  Bald  darauf  traten  stechende  Schmerzen 
in  der  linken  Brusthälfte  auf.  Zwei  Monate  nach  der  Operation 
Exitus.  Die  Sektion  ergab  regionäre  Metastasen  in  der  Scheide, 
Metastasierung  der  primären  vaginalen  Chorionepitheliome  im  linken 
Ovarium,  in  den  Lungen  und  der  Leber.  Den  ungünstigen  Ausgang  er- 
klärt H.  damit,  daß  in  dem  primären  vaginalen  Tumor  die  neuge- 
bildeten Massen  schon  durch  das  ganze  Hämatom,  welches  sonst 
schätzend  die  Umgebung  konzentrisch  von  den  zentral  gelegenen 
Tumorzellen  abschließt,  zerstreut  waren.  Der  Fall  kam  aber  zu  spät 
zur  Operation. 

Mehrere  vorzügliche  farbige  Tafeln  und  einige  in  den  Text 
gedruckte  mikroskopische  Wiedergaben  illustrieren  die  einschlä- 
gigen Verhältnisse.  H.  Schröder  (Bonn). 

2)  O.  Leopold  (Dresden)  und  F.  Zweifel  (Leipzig).  Die 
geburtshilfliche  Untersuchung  für  Ärzte,  Studierende  der 
Medizin,  Hebammen  und  Hebammenschülerinnen.  4.  Auflage. 

Leipzig,  S«  Hlrzel,  1902. 

Das  Büchlein  ist  im  Auftrage  des  sächsischen  Ministeriums  ge- 
schrieben. Auf  dem  geringen  Räume  von  30  Seiten  ist  es  den  Yerff. 
in  hervorragendem  Maße  gelungen,  alles  Wissenswerte  und  Not- 
wendige in  knapper  und  leicht  verständlicher  Weise  zu  geben.  Das 
erste  Kapitel  enthält  die  Vorschriften  für  die  Schwangerschaft,  das 
zweite  die  für  die  Geburt.  Letzteres  zerfällt  in  zwei  Teile,  von 
denen  der  eine  die  Anleitungen  zur  äußeren  und  inneren  Unter- 
suchung gibt,  der  zweite  die  Regelwidrigkeiten  behandelt,  welche 
zur  Zuziehung  eines  Arztes  verpflichten.  Das  dritte  Kapitel  handelt 
über  die  Pflege  der  Wöchnerin  und  der  Kinder  mit  eingehender 
Berücksichtigung  der  Ernährung  der  Säuglinge. 

Die  beigegebenen  acht  Tafeln  veranschaulichen  die  Ausführung 
der  zur  äußeren  Untersuchung  angegebenen  vier  Handgriffe. 

Belfferseheld  (Bonn). 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

261.  Sitsung  am  15.  Mai  1902. 
Vorsitsender :  Herr  Grenser;  Schriftführer:  Qerr  Buschbeck. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Weindler  die  Temperaturkurve 
einer  schwer  gonorrhoiseh  erkrankten  Fat  Der  Fall  dürfte  wohl  deshalb  von  all- 
gemeinem Interesse  sein,  weil  er  zeigt,  in  welch  rapider  Weise  die  Gonorrhoe 
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den  mensohliehen  Organismus  fast  sugrnnde  in  richten  imstande  ist  Am  3.  Ok- 
tober 1901  infiliert  sich  durch  einmalige  Kohabitation  die  bishei  Tollst&ndig  ge- 
sunde, 35jährige  Fat.  5  Tage  später  wird  in  der  Sprechstunde  konstatiert:  Tem- 
peratur 38,2,  Pnls  92,  eine  eitrige  Vaginitis  mit  Ulcera  ad  labia  minora,  akute 
Endometritis  und  Metritis,  circumsoripte  PelveoperitonitiB.  Am  12.  Oktober  1901 
tritt  hinzu:  Eine  Urethritis  und  Cystitis,  ein  Exsudat,  welches  linkes  OTarium 
und  Tube  yollständig  aberdeckt.  3  Tage  später:  Allgemeine  Peritonitis,  akute 
Endokarditis,  auffallende  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  Temperatur 
stieg  bis  39,8,  Puls  120.  Ein  Abszeß  am  rechten  Ellbogengelenk  und  ein  peri- 
proktitischer  Absseß  mußten  iniidiert  werden.  In  der  4.  Woche  der  ErkrankuDg 
entwickelte  sich  rechterseits  ein  Exsudat,  welches  bis  Nabelhöhe  reichte.  An  den 
beiden  Exsudaten  laboriert  Pat  jetit  noch.  Die  Therapie  bestand  in  Bettrahe, 
Eis,  Opium,  reinigenden  Ysginalen  Ausspülungen,  dreimal  Blasenausspülunges, 
Digitalis,  Exsitantien.  In  der  ersten  Krankheitswoche  werden  im  Sekret  Gono- 
kokken mit  Sicherheit  nachgewiesen,  in  der  zweiten  nicht  mehr,  dafflr  yereinielte 
Streptokokkenketten  im  Cer?icalsekret  In  den  beiden  Abssessen  wurde  der 
Staphylokokkus  pyogen,  aureus  nachgewieseiL 

Tagesordnung: 

I.  Herr  Klotz:  Endocarditis  septiea,  geheilt  dureh  intravenöse Silbo^ 
injektionen. 

(Erseheint  in  der  Deutschen  med.  Woehensohrift.) 

Diskussion:  Herr  Krull  legt  die  Kurve  einer  sehr  schwer  puerperal  er- 
krankten Wöchnerin  vor,  deren  sehließliche  Genesung  er  der  Behandlung  mit 
Injektionen  von  kollargolem  Silber  und  mit  Einreibungen  von  Siibersalbe  la- 
schreiben  möchte. 

Herr  Osterloh  (s.  Manchener  med.  Wochenschrift  1902  Nr.  21  p.  894ii.f.) 
und  Herr  Leopold  haben  einen  sicher  konstatierten  Einfluß  der  Silberbehandlnng 
auf  die  puerperale  Sepsis  bisher  nicht  feststellen  können.  Kurven,  wie  die  toq 
Herrn  Krull  vorgelegte,  mit  schließlich  er  Heilung  der  Schwerkranken  finden  neh 
auch  bei  den  bisher  üblichen  Behandlungsmethoden  in  großer  Zahl  and  mahna 
zur  Vorsicht  bei  der  Beurteilung,  ehe  ein  großes  Material  gut  beobaehteter,  ein- 
wandsfreier  Fälle  vorliegt.  Jedenfalls  muß  man  sich  sehr  hüten,  im  Vertrauen  auf 
die  Wirkung  einer  derartigen  Therapie  das  sorgfältige  Aufsuchen  der  Infektioni- 
herde  und  'ihre  lokale  Behandlung,  die  zumeist  schnell  und  sicher  zur  Heilani 
führt,  zu  verabsäumen.  Für  Fälle  allgemeiner,  schwerer  Sepsis  soll  die  S^be^ 
behandlung  gewissermaßen  als  ultimum  refugium  zur  Entgiftung  des  Blutes  Ter- 
suoht  werden. 

Im  gleichen  Sinne  spricht  sich  der  Vortr.  bezüglich  der  Auswahl  der  Krank- 
heitsfälle aus  und  betont  in  Übereinstimmung  mit  Herrn  Krull  die  auffilllige 
Besserung  des  subjektiven  Befindens  und  des  Schlafes  nach  den  Kollargolinjek- 
tionen  und  einer  Anfrage  des  Herrn  Orenser  gegenüber  das  auffällig  sehneile 
Schwinden  der  auskultatorischen  und  perkussorischen  Erscheinungen  am  Henen 
in  seinem  Falle. 

Herr  Marschner  berichtet,  bezüglich  der  Ätiologie  des  vorgetragenen  Fallei, 
über  eine  Familienepidemie  von  nicht  diphtheritiseher  Angina,  und  zwar  bei  älteren 
Kindern,  resp.  bei  Erwachsenen.  Zuerst  erkrankte  die  15jährige  Tochter  unter 
hohem  septischen  Fieber  und  mit  der  Komplikation  einer  Endocarditis  uloeroia, 
darauf  ein  9j  ähriger  Knabe;  bei  beiden  blieben  so  schwere  Hersklappen  Verände- 
rungen zurück,  daß  das  Mädchen  nach  einem,  der  SLnabe  nach  zwei  Jahren  stirb, 
während  zwei  ebenfalls  erkrankte  ältere  Söhne  nach  schwerer,  mehrwOehentlieher 
Niederlage  und  Erscheinungen  einer  Myokarditis  wieder  gesund  wurden. 

^  In  Bezug  auf  die  Therapie  bei  schwerer  septischer  Erkrankung  von  Wöeh- 
nerinnen  und  Laparotomierten  möchte  M.,  ohne  ein  Gegner  der  intravenösen 
Silberinjektion  zu  sein ,  doch  die  frühere  Behandlung  mittels  kalter  Packungen, 
kalter  Bäder,  Kampferinjektionen  und  Nährklysmen  nicht  missen,  da  doch  auch 
dieses  Verfahren  so  außerordentlich  gute  Resultate  aufzuweisen  hat;   wenigsten« 
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yerfagt  er  über  mehrere  ebenso  sohwere  und  seheinbar  ebenso  hoffnungslose  F&Ue 
wie  der  von  Herrn  Kloti  beriehtete,  wo  wider  Erwarten  durch  allerdings  sehr 
energische  Kaltwasserbehandlung  schnelle  Besserung  und  sohließlioh  Heilung  er- 
lielt  wurde. 

n.  Herr  Leopold:  Über  die  Operation  eines  nach  der  Soheide 
offenen  Eiterherdes  im  kleinen  Beeken  (PyoYarium  dextrum).  Tod  durch 
Tetanus. 

Die  48j&hrige  Näherin  A.  K.  (J.-Nr.  224,  1902)  hat  niemals  geboren  und  will 
außer  an  Typhus  im  18.  Lebensjahre  nie  krank  gewesen  sein.  Erste  Menstruation 
im  13.  Lebensjahre,  letste  im  47.  Seitdem  soll  noch  ab  und  lu  in  unregelmäßigen 
Pausen  etwas  Blut  abgegangen  sein.  Sie  gibt  an,  vor  einem  Jahre  wegen  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  in  der  Klinik  des  Herrn  Dr.  Goldberg  durch  Bauchschnitt 
operiert  bu  sein.  Heilung  in  5  Wochen.  3  Wochen  nach  der  Entlassung  durch 
»Überanstrengung«  Auftreten  von  Schmerzen,  Blutabgang  und  Fieber;  abermalige 
Operation  in  derselben  Klinik;  nach  7  Wochen  als  gebessert  entlassen. 

Am  21.  April  1902  wurde  Fat.  wegen  Schmerzen  im  Leibe  und  eitrigen  Aus- 
flusses in  die  kgl.  Frauenklinik  aufgenommen.  Die  Narkosenuntersuchung  ergab : 
Eine  Fistel  rechts  hinter  der  Portio  führt  in  einen  Adnextumor,  der  jedenfalls 
der  vereiterten  rechten  Tube  und  dem  Ovarium  entspricht  Uterus  und  benach- 
barte Organe  chronisch  entzQndet,  unter  sich  fest  verlötet  Da  dieser  Tumor 
den  Eindruck  einer  schwer  auszulösenden  vereiterten  Geschwulst  machte,  wurde 
die  vaginale  Operation  beschlossen,  nachdem  vorher  unter  Bettruhe  und  Prießnits 
die  subjektiven  Beschwerden  geschwunden,  Temperatur  und  Puls  normal  geworden 
waren. 

10.  Mai  1902  Operation:  Die  Fistel  hinter  der  Portio  wird  mit  Kornzange 
erweitert,  die  Abszeßhöhle  mit  sterilem  Wasser  durchspalt.  Es  entleert  sich  übel- 
riechender, dickflüssiger  Eiter.  Nach  Exstirpation  des  Uterus  und  Ablösung  der  - 
mit  ihm  verlöteten  Darmsehlingen  wird  dann  die  Abszeßwand,  die  mit  der  vor- 
deren Rektumwand  besonders  stark  verlötet  war,  stumpf  gelöst  und  der  ganze 
Eitersack  nach  und  nach  abgebunden.  Leichte  Tamponade  der  Scheide,  um  einen 
Vorfall  der  D&rme  zu  verhüten.  4  Stunden  post  operationem  mußte  wegen  Nach- 
blutung die  Tamponade  vorgezogen  werden.  Die  Stümpfe  erwiesen  sich  als  gut 
gesichert,  dagegen  blutete  es  aus  mehreren  Scheidengefäßen,  die  teils  umstochen, 
teils  abgeklemmt  wurden.  Darauf  feste  Tamponade  der  Scheide  —  nachdem  das 
Operationsfeld  trocken  gelegt  war  — ;  Kochsalzinfusion;  Kampfer. 

Die  Frau  erholte  sich  aUm&hlich  wieder  von  der  schweren  Anftmie;  am  15.  Mai 
wurden  die  Klemmen  und  ein  Teil  der  Tamponade,  am  17.  Mai  der  Rest  derselben 
entfernt,  der  ganz  trocken  und  nur  zum  Teil  schwarzbraun  gefärbt  war. 

Nach  dem  bisherigen  Verlaufe  ließ  sich  annehmen,  daß  mit  der  Fortnehme 
des  Uterus  und  der  beiderseitigen  Adnexe  der  Eiterherd  ebenfalls  gänzlich  ent- 
fernt war,  und  daß  nunmehr  die  Kranke  zur  Genesung  kommen  würde. 

Es  ist  aber  hier  ergänzend  sogleich  hinzuzufügen,  daß  das  subjektive  Befinden 
zwar  bis  zum  20.  Mai  gut  war,  daß  aber  Fat  bei  der  Abendvisite  Über  Schmerzen 
im  Gesicht,  Schultern  und  Rücken  klagte.  Bei  Fehlen  eines  objektiven  Befundes 
wurden  diese  Schmerzen  für  rheumatische  oder  neuralgische  angesprochen,  bis 
sich  am  Morgen  des  21.  Mai  nacheinander  Trismus,  Opisthotonus  und  brettharte 
Spannung  der  Bauohdecken  einstellten. 

11  Uhr  15  Minuten  vormittags  wurde  die  Diagnose  Tetanus  gestellt  und  so- 
fort 56,5  A.-E.  Tetanusantitoxin  (Behring)  eingespritzt 

6  Uhr  30  Minuten  nachmittags  war  der  Zustand  derselbe  geblieben  bei  nor- 
maler Temperatur  und  regelmäßigem  Rhythmus  des  auf  120  gesteigerten  Pulses. 
Abermalige  Injektion  von  43,5  A.-E. 

Die  Nacht  zum  22.  Mai  war  nach  Morphium  zeitweise  schlafend  verbracht 
worden. 

22.  Mai  5  Uhr  30  Minnten  vormittags  klonisch-tonische  Zuckungen;  2  g 
Chloralhydrat 
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10  Uhr  30  Minuten  vormittags  100  A.-E.  Trotadem  yersehlimmerte  sieh  der 
Zustand  beständig:  Klonische  Zuckungen,  vorwiegend  der  Rumpf-  und  Obei^ 
sohenkelmuskulatur;  bald  lächelnder,  baldscfamenhaftvenerrterGesichtaausdniek; 
Puls  um  116,  leicht  unterdrückbar;  Atmung  unregelmäßig;  Pupillen  maximal  e^ 
weitert. 

Nachdem  1 1  Uhr  40  Minuten  vormittags  noch  einmal  600  ccm  Kochsalilösang 
injiziert  waren,  trat  am  22.  Mai  12  Uhr  15  Minuten  nachmittags  unter  ange- 
strengter, immer  oberflächlicher  werdender  Atmung  der  Exitue  ein. 

Die  Untersuchung  des  am  10.  Mai  exstirpierten  Präparates  (Uterus  und  rechte 
Adnexe  mit  einer  Narbe  an  der  Stelle  des  linken  Tubenansatzes)  ergab:  >Metritii, 
Endometritis,  Salpingitis,  Perisalpingitis  dextra.     Pyovarium  dextnim<. 

Die  Sektion  der  Leiche  ergab  im  wesentlichen :  >  Chronische  Peritonitis.  Ei- 
stirpation  des  Uterus.  Jauchiger  Absseß  am  Beckenboden  zwischen  Beckenwand 
und  Darmsohlingen.  Zahlreiche  Verwachsungen  der  Darmsohlingen  untereinander. 
Schwere  parenchymatöse  Degeneration  der  Nieren ;  Infektionsmils  mäßigen  Grades. 
Hypostase  und  beginnende  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Beginnende  fibrinöie 
Pleuritis  beider  Unterlappen.  Obsolete  BronchialdrQsentuberkulose.  Bronchitis. 
Schlaff  atrophisches  Herz.  Chronischer  Magenkatarrhe.  (Ober-Med.-Rat  Dt 
Schmorl.) 

In  dem  aus  dem  kleinen  Becken  stammenden  Eiter  werden  Strepto-  und 
Staphylokokken,  auch  vereinzelte  mit  endständigen  Sporen  versehene  Bazillen  ge- 
funden, die  ihrem  morphologischen  Verhalten  nach  den  Tetanusbazillen  entsprechen. 
Eine  mit  dem  Eiter  geimpfte  Maus  starb  aber  erst  am  9.  Tage  an  den  deutliehen 
Erscheinungen  des  Tetanus. 

Epikritisch  ist  zu  bemerken,  daß  der  Eitersack,  mit  welchem  die  Kranke  sar 
Klinik  kam,  außerordentlich  fest  mit  seiner  ganzen  Umgebung  verwachsen  war, 
so  daß  die  Finger  des  Operateurs  mit  der  äußersten  Vorsicht  die  Ausschilang 
vornehmen  mußten,  wenn  nicht  ein  Durchbrach  in  das  Bektum  erfolgen  sollte. 
Inwieweit  hierbei  der  Finger  in  die  von  der  chronischen  Entzündung  durch- 
feuchtete  Rektumwand  doch  vorgedningen  ist  oder  daran  Bakterien  ihre  leichtere 
Überwanderung  finden  konnten,  muß  ganz  dahingestellt  bleiben. 

Jedenfalls  war  eine  Ursache  zu  dem  Tetanus,  soweit  die  Erörterungen  sich 
auch  erstreckten,  nicht  auffindbar.  Seit  vielen  Jahren  war  in  der  Klinik  ein  Fall 
von  Tetanus  nicht  vorgekommen.  Keine  der  vorher  oder  nachher  Operierten  hatte 
über  ähnliche  Erscheinungen  zu  klagen.  Und  doch  wird  das  Gift  bei  der  Opera- 
tion, wenn  nicht  bei  der  Wiedererneuerung  der  Tamponade  4  Stunden  postop., 
hineingelangt  sein.  —  Angesichts  aber  der  peinlichen  Desinfektion  bei  beiden 
Vornahmen  hat  diese  Erklärung  bei  weitem  nicht  die  Wahrscheinlichkeit  als  die 
Annahme,  auf  welche  der  Obduzent,  Herr  Ober-Med.-Rat  Dr.  Schmorl,  hinwiei, 
daß  sich,  da  der  Eitersack  monatelang  mit  der  Außenwelt  durch  die  Fistel  in 
Verbindung  befand,  Tetanusbazillen  in  dem  Eiter  schon  seit  langer  Zeit  auf- 
gehalten haben  können. 

Da  nun  bei  der  Auslösung  der  Sackwandung  letztere  an  einer  morschen  Stelle 
aufbrach  und  kleinste  Reste  davon  an  der  Beckenwand  sitzen  geblieben  waren, 
welche  hier  zu  dem  Jaucheherde  geführt  hatten,  so  wird  wahrsoheinlich  auch  von 
hier  aus  der  zum  Tode  führende  Tetanus  seinen  Ausgang  und  seine  Verbreitung 
gefunden  haben. 

Auch  dieser  Fall  mahnt  wiederum  zur  möglichst  frühen  Entfernung  chroni- 
scher Eiterherde  im  kleinen  Becken. 

Diskussion:  Herr  Goldberg  hat  vor  etwa  Jahresfrist  bei  derselben  Kranken 
eine  in  Stieldrehung  begriffene,  kindskopfgroße,  linksseitige  Ovarialcyste  dureh 
Laparotomie  entfernt,  aus  dem  Uterus  ein  subseröses  Myom  enukleiert  (reehti 
oben)  und  die  rechten  Adnexe  aus  ihren  Verwachsungen  befreit,  die,  weil  sooft 
makroskopisch  nicht  verändert,  zurückgelassen  wurden.  Nach  ungestörtem  Hei- 
lungsverlaufe wurde  Fat.  am  20.  Tage  bei  gutem  Befinden  entlassen.  Sie  kehrte 
nach  2V2  Wochen  in  die  Klinik  zurück  —  elend,  hoch  fiebernd,  mit  einem  Ex- 
sudate, dessen  obere  Grenze  zwei  Querfinger  unter  dem  Nabel  stand  und  das  sid 
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fluktuierend  in  die  Ya^a  Yorbuchtete.  Sie  erafthlte,  Yor  5  Tagen  bei  dem  Vei* 
Buche,  einen  verunglackten  Mann  vom  Boden  aufiuheben,  plötilich  einen  heftigen 
Sohmeri  in  der  reohten  Seite  yerspOrt  su  haben,  der  allin&hlioh  angenommen  nnd 
sie  geswungen  habe,  sich  lu  Bett  lu  legen.  Von  da  an  sei  sie  krank,  während 
sie  sieh  Torher  wohl  fühlte.  Durch  Insision  im  Douglas  wurde  eine  große  Menge  mit 
Blut  gemischten,  höchst  übelriechenden  Eiters  entleert  Unter  Weiterbehandlung  mit 
dauernder  Offenhaltung  der  Douglaswunde,  Ausspülungen,  lockerer  Tamponade, 
yersohwand  das  Fieber  und  die  Kr&fte  nahmen  allmählich  su,  so  daß  Fat.  auf 
Wunsch  ambulant  weiter  behandelt  werden  konnte.  Die  Absonderung  aus  der 
Douglasöffnung  blieb  aber  dauernd  eine  erhebliche  und  die  Verschwartung  in  der 
rechten  Seite  war  sehr  ausgedehnt,  so  daß  der  Fat.  lu  nochmaliger  Aufnahme  in 
die  Klinik  und  Operation  geraten  wurde,  die  sie  -—  aus  äußeren  Gründen  —  auf 
Freistelle  in  der  kgl.  Frauenklinik  gesucht  und  gefunden  hat 


262.  SitBung  am  19.  Juni  1902. 

Vorsitiender:  Herr  Marschner; 

Schriftführer:  Herr  Busohbeck,  später  Herr  Albert  i.  V. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert: 

1)  Herr  Schmorl  unter  Bezugnahme  auf  die  jüngst  erschienene  Arbeit  von 
Schlagenhaufer^  ein  malignes  Embryom  des  Hodens.  Dasselbe  stammt 
Ton  einem  21jährigen  Soldaten,  bei  dem  sich  innerhalb  kurier  Zeit  ein  fast  faust- 
großer, Tom  Hoden  ausgehender  Tumor  entwickelt  hatte,  der  sehr  rasch  unter 
Metastasenbildung  den  Tod  herbeiführte.  Die  Metastasen  saßen  zumeist  in  den 
retroperitonealen  Lymphdrüsen,  welche  zu  einem  mannskopfgroßen,  außerordentlich 
blutreichen  und  von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzten  Tumor  umgewandelt  waren, 
sowie  in  der  Leber,  in  der  sich  mehrere  stark  hämorrhagische  Knoten  fanden. 
Der  primäre  Tumor  erwies  sich  als  ein  typisches  Embryom,  insofern  sich  Ab- 
kömmlinge aller  drei  Keimblätter  nachweisen  ließen.  Auch  in  den  Metastasen 
der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  fanden  sich  teratoide  Wucherungen  der  ver- 
schiedensten Art,  vorwiegend  aber  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete,  in  karzi- 
nomatöser  Entartung  befindliche  drüsige  Räume.  Im  Bereiche  der  Hämorrhagien 
wurden  auch  große,  zum  Teil  mehrkernige  Zellen  mit  chromatinreichen  Kernen 
gefunden,  welche  aber  eine  charakteristische  Anordnung  nicht  erkennen  ließen. 
Bei  der  Untersuchung  einer  Lebermetastase  erhielt  man  aber  Bilder,  wie  sie  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Chorionepitheliomen  ganz  regelmäßig  ge- 
funden werden  und  als  charakteristisch  für  diese  Qeschwulstart  gelten.  Die 
Wucherungen  setzten  sich  zusammen  aus  teils  guirlandenartig  angeordneten  syn- 
cytialen  Elementen,  teils  aus  kleinen  polyedrischen  Zellen  mit  hellem  Frotoplasma 
und  scharfen  Konturen,  welche  den  Langhans'schen  Zellen  vollständig  glichen. 
Diese  Zellen  waren  teils  mit  syncytialen  Massen  untermischt,  teils  traten  sie  in 
Form  von  kurzen  Balken  auf,  die  an  der  Oberfläche  mit  Syncytium  bekleidet 
waren.  Dieser  Befund  in  der  Lebermetastase  gab  Veranlassung,  auch  den  pri- 
mären Tumor  nach  solchen  Gebilden  zu  durchsuchen,  und  es  ließen  sich  schließ- 
lich auch  im  letzteren  an  einer  etwa  stecknadelkopfgroßen  Stelle  typische  chorion- 
epitheliomarüge  Wucherungen  nachweisen. 

S.  erörtert  im  Anschluß  daran  in  Kürze  die  von  Schlagenhaufer  in  betreff 
der  Genese  dieser  syncytialen  Wucherungen  in  Hodenteratomen  gegebenen  Aus- 
führungen und  hält  es  für  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  chorionepithelialen  Wuche- 
rungen in  Teratomen  als  Abkömmlinge  rudimentärer  Fruchthüllen  anzusehen  seien, 
wenngleich  zugegeben  werden  müsse,  daß  auch  noch  andere  Erklärungsmöglich- 
keiten gegeben  seien. 

Von  großem  Lateresse  ist  in  dem  vorliegenden  Falle  der  Umstand,  daß  sowohl 
im  Frimärtumor  als  auch  in  den  Metastasen  die  chorionepitheliomartigen  Wuche- 

i  Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  22  u.  23. 
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raagoi  fegeaflber  des 

wfiffTn  WttdiCfiuigm  in  qmi  nmtciynd  tnEtcs. 

7;  Hcnr  Feten:  DtMonstretionen. 

1)  Uteroi  mit  doppeltfauitgroBtai  Myom  der  voideECB  Wnd,  wüAm 
mA  naebvodidi  bei  der  iSjÜrngg^  TgL  crrt  ia  den  Ictstes  2  Jahren  cetwi^lt 
hatte.  Blntmigeii  xnletst  wodiealang  aadeaenid,  infient  eterk,  ao  difi  osml 
eine  nnaiiterbroeheiie  Bettnüie  tob  6  Woeken  ndtig  war.  Erst  ala  Hoaiöopi& 
und  Haipietopeth  Hagere  Zeit  erlbigloe  beliandelt  hatten,  entaehk>fi  ndi  £e 
meaeeraehene  Fat  aar  Operation.  Naeh  Taginaler  Totalezatirpetion  mit  Moiedk- 
ment  reaktionaiofe  Heflong. 

2;  Adenoma  uterL  Die  46jihrife  Fat.  war  aaderwirta  bereita  enrettiat; 
anaehlieflend  daran  8  Woehen  Sietierea  der  Blatongea,  daranf  wieder  4  Wocks 
anhaltende  Blatong^  weahalb  ieh  den  mAßig  TergrftBerten  Utema  Taginal  mtfentt 
Die  reidiliehen,  snm  Teil  Lmg  ibttierendea  Schleimbantwndienmgca  hatten  mk 
naeh  der  Corettage  anflkllend  aehnell  wieder  entwiekeh.  Die  aukrotkt^Biek 
Diagnoae  Adenom  war  aneh  bereita  naeh  der  Cnrettage  geateOt  wordea.  Dlg^ 
ftftrU  Heilnng. 

3;  Uterna  mjomatoana  mit  GraTiditaa  Anfang  2.  Moaatet. 

Oeaamtgewicht  (ohne  Ei)  1250  g.  Bin  ftber  lanatgroBca,  im  kleiaca  Beekn 
inkarseriertea  Oernzmyom  (500  g  aehwer)  aehloB  die  Möglichkeit  einer  ipostua 
rechtzeitigen  Geburt  ana.  Zndem  großea  interatitieUea  Myom  in  der  rechten  leit- 
liehen  Korpnawand;  dem  Fandoa  kammartig  aafaitEend  eine  Reihe  kleiner  nüh 
aeröaer  Myome. 

Nach  auprmTagiDaler  retroperitonealer  Amputatio  eerrieia  HeQang  p.  p*  Du 
Ei  entachlapfte  wfthrend  der  Operation  ana  der  Utemahöhle  oBTersehrt  Dif 
Zotten  feigen  kolbige  Verdickungen  wie  bei  beginnender  Blaaenmole;  aikiO' 
akopisch  entaprechende  Veränderungen. 

4)  Adenocarcinoma  coli  mit  Durchbruch  ina  Becken  und  Metaitam- 
bildung.    Reaectio  colL    Kolotomie.    Ganatiger  Verlaul 

Daa  Pr&parat  beateht  in  einem  rcaecierten  Dickdarmatflek,  weichea  19  cmko^ 
bia  4Vs  cm  breit  iat.  Die  oberen  4  cm  aind  gesund  und  aeigen  normale  Btra- 
aohleimhaut  Dann  begannt  eine  circulire  karainomatöae  Infiltration  mit  fliehea- 
artiger,  grauweißer  Zeichnung.  Durch  die  Geschwulatbildung  iat  daa  Darmluna 
bia  auf  einen  durchschnittlich  1  cm  breiten  engen  Kanal  redusiert  Dicht  oberhtl^ 
dieser  stenosierten  Dannpartie  ist  links  seitlich  eine  alte  Rupturatelle  mit  auf- 
geworfenem Rande  und  haaelnußgroßer,  polypenartiger  Vorwucherung  deatlie^ 
erkennbar.  Intra  yitam  beatand  hier  eine  feste  Verklebung,  die  erat  bei  der  Ope- 
ration  gelOst  wurde  (Produkt  chronischer  Entzandung  nach  der  Ruptur).  Dit 
Konvexität  des  unteren  Drittels  des  Darmstüekes  ist  größtenteils  von  Seroa 
entblößt,  zottig  rauh.  Der  untere  Rand  ist  ringsum  von  Geschwulst  dnrehie^ 
zeigt  nach  außen  aufgeworfene  papilUre  Rand  Wucherungen,  die  rechts  seitüeh 
einen  pflaumengroßen,   pilzförmig  der  Darmwand  aufsitzenden  Tumor  dantelles. 

In  dem  anhaftenden  mitentfernten  Mesenterialgewebe  sind  einige  erbsengroße 
harte  DrAsen. 

Ein  wurstförmiger  papillärer  Tumor  Ton  8  cm  Länge  und  2i/s  cm  Durchmevo 
saß  neben  kleineren  papillären  Wucherungen  in  der  Nähe  der  eben  besehriebena 
Darmpartie  im  kleinen  Becken. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  für  den  Darmtnmor  wie  für  die 
Metastasen  Adenokarzinom  (Ober-Med.-Rat  Dr.  Schmorl). 

Die  interessante  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist  folgende:  24jährige  Kdli- 
para  Ende  November  1900;  1  Monat  nach  Verheiratung  Erkrankung  unter  b<^ 
Fieber,  Schattelfrösten,  Unterleibsschmerzen,  besonders  im  linken  Hjpogastriim' 
Schmerzen  beim  Stuhlgang,  in  dem  etwas  blutige  und  schleimige  BeimengoDges- 
Brennen  beim  Wasserlassen.  Der  behandelnde  Arzt  stellte  ein  den  linken  Beekeo- 
rand  nach  oben  weit  überragendes  Exsudat  fest,  entstanden,  wie  er  {^oH 
»offenbar  im  Anschluß  an  eine  gonorrhoische  Infektion«.  Langsame  RückbUduig 
des  Exsudates.    Fat.  ist  13  Wochen  bettlägerig,  wird  langsam  wieder  arbeitsftlug' 
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Es  bleiben  leichte  linksseitige  Sehmeriempfindungen.  Bisweilen  etwas  Schleim 
oder  einselne  Blatf&den  im  StuhL  Neigung  su  DurohfalL  Nie  Darmblutung,  nie 
Erbrechen. 

Menses  alle  3 — 5  Wochen,  3— 4tägig,  mäßig  stark,  mit  prä-  und  postmen* 
struellen  Sohmexsen  (Brennen  und  Ziehen  besonders  im  linken  Hypogastrium). 
Keine  tuberkulöse  Belastung,  kein  Husten,  kein  Auswurf.  Seit  Anfang  Oktober 
1901  sunehmende  Sohwäehe,  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  Zunahme 
der  linksseitigen  Schmerzen,  keine  auffallenden  Störungen  des  Stuhlganges. 

Am  24.  Oktober  1901  untersuchte  ich  die  Pat  erstmalig:  Kleine,  sehr  an&misch- 
kaohektisch  aussehende,  magere,  grasil  gebaute  Pat.  Puls  klein,  100,  Temperatur 
normal;  Lungen  gesund,  im  Urin  Spuren  Albumen.  Keine  Stigmata  gonorrhoica. 
Der  antevertiert  liegende  Uterus  ist  etwas  nach  rechts  vorn  gedrängt  durch  einen 
gut  faustgroßen,  halbweichen,  links  neben  und  hinter  dem  Uterus  liegenden 
höckrigen  Tumor,  der  den  Douglas  etwas  vorwölbt  und  der  nicht  Terschieb- 
lich  ist 

Rechte  Adnexe  normal.  Die  Exploration  Tom  Rektum  aus  läßt  keine  lokale 
Darmerkrankung  feststellen.  Schleimhaut,  soweit  abtastbar,  Qberall  glatt  Der 
vorderen  oberen  Rektumwand  anliegend,  fühlt  man  den  erwähnten  Tumor  des 
Douglas. 

Wahrseheinliohkeitsdiagnose:  Ovarialtumor,  event.  maligner  Natur  oder  sum 
Teil  vereitert,  mit  Eingeweiden  verwachsen. 

Zugeschickt  wurde  mir  die  Pat  mit  der  Diagnose,  der  fühlbare  Adnextumor 
sei  wohl  eine  Pyosalpinx  mit  Dannverwachsungen. 

27.  November  1901  Aufnahme.  Temperatur  37,7,  Puls  100,  klein,  Stuhl  nach 
Wasserklystier  normal.    Am  Hersen  anämisches  Geräusch. 

Am  29.  November  Laparotomie  in  Äthernarkose  (mit  Latschen- Kieferölzusats 
nach  Dr.  Becker,  Hildesheim). 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  liegt  in  der  linken  Beckenhälfte  ein  Kon- 
glomerat von  Darmsohlingen,  Nets  und  durehsufühlenden  Gesohwulstpartien  vor. 
Nach  Lösung  verschiedener  Adhäsionen  scheint  das  Colon  deseendens  zunächst 
ablösbar,  doch  dann  zeigt  sich  die  Darmwand  von  Geschwulst  infiltriert  und  beim 
vorsichtigen  Lösen  seitlicher  Verwachsungen  mit  dem  Perit  parietale  quellen  plötz- 
lich papillomatöse  Massen  vor.  Die  an  dem  Präparate  sichtbare  alte  Rupturstelle 
liegt  frei.  Resektion  der  erkrankten  Dickdarmpartie  mit  anhaftendem  Mesen- 
terium oben  im  Gesunden.  Nach  unten  su  reißt  trotz  vorsichtigsten  Vorgehens 
plötslich  in  der  Tiefe  des  Beckens  das  Kolon  eirculär  ab.  Die  brüchige  Darm- 
wand ist  hier  breit  von  papillomatösen  Massen  durchsetzt,  die  nach  außen  pilz- 
förmig vorragen  und  weiterhin  nach  dem  Uterus  zu,  etwa  der  Gegend  der  linken 
Adnexe  entsprechend,  als  kleinere  papillomatöse  Geschwülste  dem  Peritoneum 
aufsitzen.  Von  den  linken  Adnexen  ist  nichts  erkennbar.  Die  rechten  Adnexe 
sind  völlig  normal;  Tube  offen. 

Nach  Möglichkeit  Entfernung  der  Gesohwulstmassen.  Eine  radikale  Ent- 
fernung und  Resektion  des  unteren  Kolons  im  Gesunden  ist  unmöglich.  Zudem 
drängt  der  elende  Puls  der  Pat  zur  möglichsten  Beschleunigung,  da.  trotz  reich- 
licher Verabreichung  von  Kampfer  der  Exitus  auf  dem  Operationstische  zu  be- 
fürchten ist  —  Jodoformgazedrainage  der  Gegend  des  ausgeschalteten  unteren 
Rektumstüokes  nach  V.Mikulicz,  Einnähen  der  oberen  Dickdarmendes  mit 
Katgutknopfnähten  in  dem  oberen  Winkel  der  Bauchdeckenwunde. 

Der  Heilverlauf  ist  ein  auffallend  günstiger.  Der  Puls  fällt  nach  einigen 
Tagen  bis  auf  78,  die  Temperatur  steigt  anfangs  bis  38,5,  ist  vom  5.  Tage  ab  stets 
normal.  Nach  6  Tagen  wird  mit  der  Entfernung  der  Jodoformgaaetamponade 
begonnen.  Der  Anus  praeternaturalis  funktioniert  vom  3.  Tage  ab  andauernd 
tadellos.  Täglich  ein  bis  zwei  breiige  oder  feste  Stuhlentleerungen.  Umgebende 
Haut  nie  gereizt.  Appetit  und  Schlaf  gut  Pat.  erholt  sich  schnell  und  wird 
29  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 

Zur  Zeit,  über  Vs  ^^br  nach  der  Operation,  befindet  sich  Pat  noch  wohl  und 
zufrieden  und  verrichtet  ihre  [gesamten  häuslichen   Arbeiten.     Am  4.  Mai  1902 
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nahm  ich  luletit  eine  genaue  Untersuchung  vor.  Abgesehen  Yon  einer  leitweisen 
geringen  Schmeri empfindung  nach  dem  Wasserlassen  (Urin  klar,  frei  Yon  Albumen) 
und  seitweiligen  Wallungen  mit  aufsteigender  Hitse,  Hersklopfen  und  Imchtem 
Beklemmungsgefühl  hat  Pat.  keinerlei  Beschwerden.  An  die  Unannehmliefakeiten 
des  Anus  praetemat.  hat  sie  sich  gewöhnt.  Die  Stuhlentleerung  erfolgt  schmenlos. 
Appetit  und  Schlaf  gut.  Menses  regelmäßig,  2— 3tägig,  schwach,  nur  das  erste 
Mal  nach  der  Operation  schmerzhaft. 

Pat.  sieht  noch  anämisch  aus,  aber  nicht  mehr  kachektisch.  Unverkennbare 
CtewichtSBunahme.  Die  SVs  cm  lange,  etwas  links  von  der  Linea  alba  liegende 
Bauch deckennarbe  schließt  dicht;  im  oberen  Teile  liegt  die  knapp  50pfennig8tÜek- 
große  Kolotomieöffnung ,  deren  oberer  Band  zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des 
Nabels  liegt. 

Uterus  in  Anteversio-flexio  eleviert,  nahe  den  Bauchdecken ;  Fundus  bis  zum 
Fistelrande  reichend;  Bewegungen  des  Uterus  etwas  empfindlich.  Vom  Uteras- 
fundus sieht  ein  flacher  Narbenstrang,  dann  ausstrahlend  zur  linken  seitlichen 
Beckenwand  und  ebenso  ein  gleicher  unempfindlicher  Narbenstrang  zu  den  Baueh- 
decken.  Von  einer  Geschwulstbildung,  kleinen  Knötchen  oder  dergleichen  ist 
nichts  nachweisbar.    Kein  Ascites. 

Die  Exploration  per  rectum  ist  etwas  schmerzhaft  (Sphinkterdehnung).  Bektal- 
wand  völlig  glatt;  in  Fingerlänge  blindsaokförmiges  Ende. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle,  daß  die  weit  Torgesohrittene  maligne  Neu- 
bildung bei  der  jugendlichen  Pat.  (27  Jahre)  offenbar  erst  dann  auffallende  kli- 
nische Symptome  machte,  als  bereits  der  Durchbruch  der  Darmwand  erfolgtt 
(Ende  November  1900).  Die  mit  großer  Exsudatbildung  einhergehende  Erkrankong 
wurde  damals  als  eine  gonorrhoische  gedeutet  (Pat.  hatte  1  Monat  vorher  ge- 
heiratet), und  da  auch  in  der  Folge  die  Symptome  seitens  des  Darmes  äußent 
geringfagige  waren,  kam  Pat.  erst  1  Jahr  später  in  spezialärztliehe  Behaadlnng 
zu  mir.  Auffallend  ist,  daß  trotz  der  hochgradigen  Verengerung  des  Dannlumens 
bis  zuletzt  der  Stuhlgang  so  beschwerdelos  erfolgte. 

Da  ich  bei  der  rektalen  Untersuchung  keine  Neubildung  im  Darme  nach- 
weisen konnte,  dagegen  neben  dem  Uterus  einen  Tumor  im  Douglas,  lag  die 
Diagnose  auf  Ovarialtumor,  event.  mit  Darmverwachsung,  sehr  nahe. 

Da  eine  völlig  radikale  Entfernung  der  papillomatösen  Neubildung  nieiht 
möglich  war,  ist  das  jetzige  Resultat  ein  überraschend  gutes.  Zurückgelassene 
kleine  Geschwulstreste  scheinen  sich  nach  der  Entfernung  des  Haupttomon 
zurückgebildet  zu  haben.  Sollte  auch  bei  weiterer  Beobachtung  ein  Auftretea 
eines  Rezidives  nicht  nachzuweisen  sein,  so  würde,  nach  einigen  Monaten  viel- 
leicht, die  Radikaloperation  der  Darmfistel  in  Frage  zu  ziehen  sein. 
Tagesordnung: 

I.  Herr  Krull:  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismns  maseu« 
linus  internus  und  ein  Fall  von  kongenitaler  Cystenniere  beim  Neo- 
geborenen. 

Vortr.  zeigt  die  Mißbildungen  zweier  neugeborener  Kinder  und  bespriebt  die 
Ätiologie.  Das  eine  Kind  war  ausgetragen  und  in  mazeriertem  Zustande  spontaa 
in  Schädellage  geboren.  Es  hatte  außer  einem  doppelseitigen  Klumpfüße,  eisni 
Nabelschnurbruch,  Ascites,  Hydrothorax  und  Atelektase  der  Lungen,  eine  bis  auf 
Apfelgröße  erweiterte  Harnblase  und  bis  auf  Fingerdicke  dilatierte  Ureteren.  Auf 
der  linken  Seite  waren  zwei  Ureteren,  welche  getrennt  aus  der  Niere  entsprangen 
und  getrennt  nebeneinander  in  die  Harnblase  mündeten.  Die  Nieren  seigteB 
deiderseits  das  Bild  einer  hochgradigen  Hydronephrose.  Das  Zentrimi  derseLbea 
bestand  aus  großen  cystösen  Hohlräumen,  an  der  Peripherie  zeigte  sieh  makro- 
kopisch  und  mikroskopisch  ziemlich  normales  Nierengewebe.  Als  Ursache  der 
Stauung  fand  sich  ein  wohlausgebildeter  Uterus  mit  Seheide,  welcher  hinter  def 
Blase  lag.  Die  Scheide  endete  nicht  blind,  sondern  ein  dünner  Kanal  führte  nach 
bem  sog.  Colliculus  seminalis  und  mündete  hier.  Die  Scheide  war  ein  praller, 
mit  Schleim  gefüllter  Schlauch  und  hatte  den  Blasenhals  und  den  Anfangsleil  der 
Urethra  komprimiert,  so  daß  der  Harnblase  der  Abfluß  verlegt  war.    Die  äußeren 
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Genitalien  waren  ToUkommen  ausgebildet.  Außer  dem  Uterus  und  der  Scheide 
fanden  sich  weiter  rudimentär  entwickelte  Tuben.  An  Stelle  der  Ovarien  waren 
Hoden  vorhanden.  Ferner  waren  beiderseits  Nebenhoden,  Vas  deferens  und  das 
Gubernaeulum  Hunteri,  welches  nach  dem  Leistenkanale  sog,  gut  entwickelt  Eine 
Prostata  war  vorhanden,  doeh  fehlten  die  Samenbläschen;  auch  die  Ausführungs- 
gänge  konnten  nicht  gefunden  werden.  Die  Vasa  deferentia  waren  nicht  gans  lur 
Entwicklung  gekommen,  sie  gingen  in  die  Seitenwände  des  Uterus  und  endeten 
blind.  Nach  dem  makroskopischen  und  mikroskopischen  Bilde  (Präparate  wurden 
xur  Kontrolle  aufgestellt)  handelte  es  sich  bei  diesem  Kinde  um  einen  Pseudo- 
hermaphroditismuB  masculinus  internus  mit  fast  völlig  vorhandenea  Müller'sohen 
Gängen. 

Nachdem  lum  besseren  Verständnis  eine  kurze  entwieklungsgeschichtliehe 
Skizze  entworfen  war,  wurde  die  Ätiologie  des  Falles  besprochen.  Zuerst  wird 
die  weitverbreitete  Ansicht  von  dem  Vorhandensein  eines  primären  Hermaphro- 
ditismus zur  Anschauung  gebracht  und  dann  auf  die  interessante  Arbeit  von 
Benda  eingegangen,  in  welcher  er  die  Ansicht  vertritt,  daß  der  männliche  Typus 
nicht  eine  dem  weiblichen  Typus  entgegengesetzte,  sondern  eine  teils  progpressiv, 
teils  regressiv  modifizierte  Entwicklung  desselben  darstellt.  —  Der  erläuterte  Fall 
wird  als  17.  jenen  16  FäUen  angereiht,  welche  Merkel  in  den  Beiträgen  zu  den 
Mißbildungen  des  männlichen  Genitalapparates  in  einer  Tabelle  zusammen- 
gestellt hat 

In  seinem  zweiten  Falle  schildert  Vortr.  einen  Fall  von  kongenitaler  Cysten- 
niere.  Das  Kind,  1810  g  schwer,  wurde  spontan  in  Steißlage  geboren  und  ging 
nach  Vi  Stunde  zugrunde.  Es  hatte  neben  Mikrocephalus,  Meningokele,  Poly- 
daktylie und  linksseitigem  Klumpfuß,  cystiseh  entartete  Nieren.  Diese  waren  von 
Stecknadelkopf-  bis  kirschkemgroßen ,  mit  hellem  Inhalt  gefällten  Hohlräumen 
durchsetzt,  welche  dem  Ganzen  ein  schwammiges  Aussehen  verliehen.  Normales 
Nierengewebe  war  nicht  mehr  zu  erkennen.  Beide  Nierenbecken  sind  atrophisch, 
ebenso  die  Ureteren  und  die  Harnblase,  welche  nur  federkieldiok  ist.  Das  mikro- 
skopische Bild  zeigt  den  Ureter  obliteriert  Die  Cysten  der  Nieren  bestehen  aus 
Glomeruluscysten  und  Cysten  der  geraden  Hamkanälchen ,  doch  sind  letztere 
Hohlräume  nicht  allseitig  abgeschlossen,  sondern  bei  einigen  bemerkt  man  ein 
Kanälchen,  anscheinend  ein  Samenröhrohen ,  nach  abwärts  ziehen.  Mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  ist  dieser  Fall  demjenigen  analog,  welchen  Ribbert  in  den 
Verhandlungen  der  deutschen  pathologischen  Gesellschaft  zur  Sprache  gebracht 
hat.  Seine  dort  gegebenen  Abbildungen  decken  sich  mit  den  mikroskopischen 
Bildern  dieses  Falles.  Auch  hier  werden  keine  gewundenen  Harnkanälchen  ge- 
funden, das  Zwisehenbindegewebe  der  Cysten  ist  stark  gewuchert  und  häufig 
kleinzellig  infiltriert  Die  Entstehung  dieser  Cystennieren  wird  daher  ebenso,  wie 
Kibbert  hervorhebt,  auf  einer  Entwicklungsstörung  beruhen,  indem  die  Nicht- 
Tereinigung  der  beiden  zunächst  getrennten  Nierenanlagen,  nämlich  der  gewun- 
denen Harnkanälchen  einerseits  und  der  geraden  Harnkanälchen  andererseits, 
diese  cystisehe  Degeneration  hervorgerufen  hat  —  Gleichseitig  mit  dieser  Theorie, 
vrelche  die  Ätiologie  der  kongenitalen  Cystennieren  von  einer  Entwicklungsstörung 
ableitet,  zumal  die  Besitzer  einer  solchen  auch  anderweitige  Mißbildungen  ihres 
Körpers  haben,  werden  die  beiden  anderen  Theorien  erwähnt,  nämlich  die  Ee- 
tentionstheorie  auf  entzündlicher  Basis  und  die  Neubildungstheorie. 

Als  Ursache,  welche  im  vorliegenden  Falle  die  Vereinigung  der  getrennten 
Nierenanlagen  verhindert  hat,  wird  die  Bindegewebswucherung  angesehen  und 
diese  auf  eine  kongenitale  Lues  zurückgeführt,  zumal  diese  Krankheit  in  drüsigen 
Organen  oft  Zellanhäufungen  und  eine  pathologische  Entwicklung  der  bindcr 
gewebigen  Bestandteile  bewirkt  Zeigt  doch  auch  die  stark  vergrößerte  lieber 
ftußerlieh  das  Bild  einer  Feuersteinleber  und  im  Mikroskop  eine  enorme  Binde- 
gewebswucherung und  zahlreiche  kleinzellige  Infiltrationen. 

IL  Herr  Klotz  spricht  1)  über  die  Lösung  fixierter  Retroflexionen. 

Seine  Statistik  verfügt  über  15^  Fixationen,  von  denen  ein  halbes  Prozent 

keine  Beschwerden  macht.    In  3X   fand  er  feste  Stränge,   die  mit  dem  Messer 
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durchtrennt  werden  mußten,  in  12^  nur  Fl&chenadh&sionen ,  die  mit  mehr  oder 
weniger  Schwierigkeiten  c.  digito  per  yaginam  su  lösen  sind.  In  den  schwierigen 
FäUen  dilatiert  er  den  Uterus  und  legt  einen  75  mm  dicken  Uterusstift  ein.  Man 
kann  auf  diese  Weise  eine  große  Gewalt  anwenden,  ohne  die  Muskulatur  des 
Uterus  selbst  su  gefährden. 

Weiter  spricht  er  über  Vaginalpessarien.  Bei  älteren  Frauen  und  Defekt 
des  Perineum  ist  nur  yon  den  Stielpessarien  ein  Erfolg  su  erwarten.  Seit  15  Jahren 
wendet  er  mit  dem  besten  Erfolge  Sieb-  oder  Tellerpessarien  an,  die  als  Stiel 
eine  durchbohrte  cylindrische  Röhre  yon  s/4  cm  Durchmesser  und  2  cm  Länge 
besitzen.  Das  Pessar  besitzt  den  Vorzug,  daß  es  sehr  wenig  reizt,  und  schon 
kleine  Nummern  genügen,  den  Prolaps  zurückzuhalten. 

3)  spricht  er  über  das  Befinden  seiner  Laparotomierten  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation. 

Trotz  yorausgegangener  gründlicher  Entleerung  des  Darmes  und  Sterilisation 
desselben  sind  nur  15X  ohne  Klagen,  während  85^  unter  Anhäufung  Ton  Gasen 
mehr  oder  weniger  zu  leiden  haben.  Letztere  können  in  der  horizontalen  Lage 
nicht  entweichen  und  führen  unter  Umständen  zur  yollständigen  Paralyse  des 
Verdauungstraktus.  Die  Gase  entweichen  nun  ganz  leicht  per  os,  wenn  man  die 
Kranken  aufrichtet.  Zu  diesem  Zwecke  hat  er  sich  ein  Bett  bauen  lassen,  dessen 
Bahmen  1  m  hoch  ist  und  dessen  Matratze  durch  eine  Kurbel  bewegbar  ist.  Er 
kann  in  diesem  Bette  die  Kranken  bis  60°  yertikal  stellen.  Die  Kranken  ver- 
bringen ganz  gern  eine  halbe  Stunde  in  dieser  Stellung,  die  Bedienung  wird 
durch  30  cm  hohe  Fußtritte  ganz  bequem  gemacht.  Die  Wirkung  der  Prozedur 
ist  eine  so  auffällige,  daß  Kranke  in  mehreren  Fällen  energisch  in  dieses  Bett 
zurück  yerlangten. 

4)  teilt  er  die  günstigen  Erfolge  der  Atemgymnastik  mit. 

Dem  Arzte  begegnen  täglich  Mädchen  und  junge  Frauen,  die  ohne  jede  ana- 
tomische Störung  schwer  krank  sind.  Kraft-  und  saftlos  schleichen  sie  mit  yoll- 
kommen  gestörten  Körperfunktionen  umher.  Als  wirkliehen  Grund  dieses 
Januners  fand  er  stets  oberflächliche  Atmung.  Seit  2  Jahren  hat  er  eine  Gesang- 
lehrerin  an  der  Seite,  die  den  Bejammernswerten  das  Tiefatmen  lehrt.  Ein  Kursus 
yon  6  Wochen  täglicher  halb-  bis  einstündiger  Obungszeit  wirkt  in  einer  geradezu 
wunderbaren  Weise.  Das  Gewicht  der  Kranken  nimmt  um  2  kg  zu,  der  Brust- 
umfang wächst  um  2  und  8  cm,  die  alten  Kleider  passen  nicht  mehr.  Er  yerfügt 
über  27  Fälle,  die  alle  energische  Badekuren  erfolglos  gebraucht  hatten  und  bei 
denen  außer  der  Atemgymnastik  jede  Therapie  unterblieb.  Von  wirkliehen  Er- 
krankungen sah  er  Skoliosen,  Lymphdrüsen-,  Nasen-Rachenraumwueherungen  in 
kurzer  Zeit  schwinden.  Er  hat  die  feste  Überzeugung,  daß  die  Riesenerfolge,  die 
in  modernen  Sanatorien,  in  den  Bergen,  an  der  Nordsee,  in  den  Kohlens&nre- 
bädern  erzielt  werden,  nur  in  unbewußter  Tiefatmung  ihren  Grund  haben.  Kaltes 
Wasser,  kalte  Luft,  Höhenluft,  Seeluft,  Kohlensäurebäder  lösen  reflektorisehe 
Tiefatmung  aus.  Billiger  und  bequemer,  yon  Mißerfolgen  nie  begleitet,  weil  leicht 
zu  überwachen,  ist  jedenfalls  die  systematische  Tiefatmung  im  eigenen  Hause. 

Diskussion:  Zu  Punkt  3  bemerkt  Herr  Peters,  daß  er  zur  Vorbereitung 
für  Laparotomien  nur  Einlaufe  gibt,  Abführmittel  und  Desinfizientien  des  Darmes 
aber  yermeidet. 

Auf  Punkt  4  geht  Herr  Leopold  ein  und  stimmt  dem  Vortr.  bei  sa  der 
Forderung,  daß  der  Gynäkologe  junge  Mädchen  möglichst  nicht  gyn&kologiseh 
behandeln  soll.  Wirkliche  Skoliosen  lassen  sich  durch  Lungengymnastik  sidier 
nicht  beseitigen,  wohl  aber  Schief  haitun  gen  der  Wirbelsäule,  was  yom  Vortr.  be- 
stätigt und  an  Abbildungen  erläutert  wird. 

III.  Herr  Dr.  Schubert  wird  zum  ordentlichen  Mitgliede  der  Gesellschaft 
gewählt. 
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4}  Vereinigung  der  Breslauer  Frauenärzte. 

Sitzung  am  20.  Januar  1903. 
Vorsitiender:  Her  Kästner;  Schriftführer:  Herr  Asch. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  mit  einem  warmempfundenen  Nachruf 
auf  S&nger,  zu  dessen  Ehrung  sich  die  Anwesenden  erheben. 

Herr  Gradenwitz:  1)  Vaginale  Totalexstirpationen  ohne  Narkose. 

Verf.  berichtet  über  drei  Fälle,  bei  denen  er  im  November  1902  und  Jannar 
1903  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  ohne  Narkose  vorgenommen  hat. 

Die  erste,  34jfthrige  Fat.,  die  in  recht  günstigem  Gesundheitszustande  vor- 
gestellt wird,  litt  an  einer  mit  überaus  heftigen  Beschwerden  und  starken  Blu- 
tungen einhergehenden  Retroflexio  uteri,  gegen  welche  die  Alexander-Adams- 
sehe  Operation  sowie  langdauernde  Pessarbehandlung  bereits  vergeblich  versucht 
war.  Es  erschien  am  sichersten,  bei  der  hochgradig  phthisisohen  und  anämischen 
Pat.  an  Stelle  künstlicher  Sterilisierung  zur  Verhütung  weiterer  Schwangerschaften 
dieser  Indikation  zugleich  mit  der  Beseitigung  der  ungewöhnlich  großen  Retro- 
flexionsbesohwerden  durch  die  Entfernung  des  Uterus  gerecht  zu  werden.  Wäh- 
rend des  25  Minuten  dauernden  Eingriffes  hatte  Pat.  nur  4  Momente  Schmerzen, 
beim  Abbinden  des  untersten  Teiles  jedes  Lig.  latum,  des  rechten  Tubenansatzes 
und  links  —  wo  die  Adnexe  des  kleincystisch  degenerierten  Ovariums  halber  mit 
entfernt  wurden  —  beim  Umschnüren  des  Spermatikalstieles.  Nach  glatter  Ge- 
nesung wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Die  zweite,  69jährige  Fat.,  die  völlig  gesund  vorgestellt  wird,  hatte  einen 
durch  Ringe  nicht  zurückhaltbaren  Totalprolaps  von  Uterus  und  Vagina  und 
konnte  einer  zweifaustgroßen  Struma  halber  nicht  narkotisiert  werden.  Die  Ope- 
ration bestand  hier  in  vaginaler  Uterusexstirpation,  ausgiebiger  vorderer  Kolpor- 
rhaphie  und  Kolpoperineoplastik,  verlief  glatt  und  führte  zu  völliger  Heilung  der 
Pat.,  die  nach  3  Wochen  entlassen  wurde. 

Die  dritte,  70jährige  Pat  hatte  eine  hochgradige  Myodegeneratio  cordis, 
Anämie,  Kyphoskoliose  und  befand  sieh  in  elendem  Allgemeinsustande.  Eines 
Portiokarzinoms  halber  wurde  der  Uterus  auch  hier  vaginal  entfernt,  unter  An- 
ästhesierung  der  Ligamente  mit  schwacher  Sc  hie  ich 'scher  Lösung,  welche  absolut 
schmerzfreien  Verlauf  der  Operation  zur  Folge  hatte.  2^8  Stunden  nach  Schluß 
der  Operation  trat  plötzlich  Exitus  letalis  ein,  für  den  die  Sektion  außer  Myo- 
degeneratio  cordis  et  Dilatatio  ventric.  einen  Anhalt  nicht  ergab;  ein  Spätchok 
muß  hier  angenommen  werden.  Vortr.  empfiehlt  trotz  dieses  Unglücksfalles  die 
Vermeidung  der  Narkose  bei  der  Uterusexstirpation  in  Ausnahmefällen,  da  man 
den  Eingriff  selbst  einer  sehr  schwachen  Pat.  ruhig  zumuten  kann. 

2)  Entfernung  der  inneren  Genitalien  bei  Fehlen  der  Scheide. 

G.  stellt  ein  19j ähriges  Fräulein  vor,  bei  dem  seit  27f  Jahren  heftige,  in 
▼ierwöchentlichem  Intervall  auftretende  und  mehrere  Tage  dauernde  Schmerzen 
im  Unterleibe  bestanden,  welche  späterhin  mit  Appetitlosigkeit,  Übelkeit  und 
Schmerzen  bei  der  Urinentleerung  einhergingen  und  schließlich  zu  völliger  Arbeits- 
unfähigkeit führten.  Bei  normalem  Allgemeinstatus  ergab  die  Besichtigung  der 
Genitalien  und  die  kombinierte  Untersuchung  per  abdomen  et  per  rectum  an  Stelle 
des  Introitus  vaginae  eine  kleine,  wenige  Millimeter  tiefe  Delle,  völligen  Scheiden- 
defekt, rudimentären  Uterus  und  normale  Adnexe.  Nach  wochenlanger  interner 
erfolgloser  Behandlung  nahm  G.  als  ultimum  refugium  die  abdominelle  Entfernung 
der  inneren  Genitalien  vor.  Die  demonstrierten  Präparate  zeigen  normale  Tuben, 
kleincystisch  degenerierte  Ovarien,  die  Tuben  medianwärts  übergehend  in  wenige 
Centimeter  lange,  bleistiftdicke,  rundliche  Körper,  die  rudimentären  Uterushörner. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ovarien  ergab  das  typische  Bild  der  klein- 
-eystischen  Degeneration,  die  eines  Uterushomes  zeigte  das  Fehlen  jedes  Lumens 
in  der  Muskulatur. 

Der  Fall  ist  der  23.  operative,  der  bisher  publiziert  worden  ist,  und  unter 
diesen  der  21.,  der  zur  Heilung  geführt   hat,    da  Pat.   sich  seit  der  Operation 
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besten  Wohlbefindens  erfreut,  stramm  körperlich  arbeitet  und  von  Ausfallserflchei- 
nungen  Ter  schont  geblieben  ist.  Die  Erklärung  der  vorangegangenen  Beschwerden 
nimmt  Vortr.  als  bedingt  an  1)  durch  die  periodische  Anschwellung  der  Ovarien, 
welche  bei  fehlender  Menstruation  eine  Stauung  besw.  Hyper&mie  im  Geffißgebiete 
der  inneren  Genitaiorgane  einige  Tage  lang  unterhält,  und  2)  durch  die,  auch  in 
den  meisten  anderen  Fällen  beschriebene,  kleincystisohe  Degeneration  der  Ovarieup 
deren  Beseitigung  erst  imstande  ist,  die  Pat.  von  ihren  Leiden  lu  erlösen. 

Diskussion:  Herr  Küstner  weist  auf  die  Bedeutung  des  Fehlens  des 
Hymen  hin;  ein  Aufgeben  der  Heirat  sei  nicht  notwendig. 

Herr  E.  Fraenkel:  Ober  Missed  labour  und  Missed  abortion. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  der  Sammlung  klin.  Vorträge.  Leipzig,  Breit« 
köpf  &  Härtel.) 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

Herr  Bothe:  Benigne  und  maligne  teratoide  Geschwülste. 

Vortr.  berichtet  über  einen  klinisch  interessanten  Fall  von  Dermoideyste,  in 
dem  ein  flach  gewölbter  Knochen  gegen  das  hintere  Scheidengewölbe  andrängte 
und  dort  eine  Art  Kindessohädel  vortäuschte.  Unter  den  im  letzten  halben  Jahre 
von  Küstner  operierten  40  Ovarialtumoren  waren  J  teratoide  Geschwülste,  dar- 
unter 4  doppelseitig,  während  unter  351  in  den  lotsten  10  Jahren  operierten  Eier- 
Stocksgeschwülsten  nur  39  sich  finden.  Unter  den  lotsten  7  war  von  besonderem 
Interesse  ein  benigner  Tumor,  in  dem  sich  eine  ganse  Nebenniere  fand  (ein  bisher 
nie  erhobener  Befund)  und  ein  maligner  (ein  sog.  Teratom),  die  ja  an  sieh  selten 
sind.  Genauere  Untersuchung  soll  folgen.  Vortr.  bespricht  dann  die  neueren 
Theorien  und  hebt  besonders  die  Wichtigkeit  der  Schlagenhau  fernsehen  Be- 
funde für  die  Marchand-Bonnet'sche  Theorie  hervor. 


Neueste  Literatur. 

5)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  YU.  Hft.  1. 

1)  P.  Zweifel  (Leipsig).    Über  die  Behandlung  der  Uterusruptur. 

Bei  aller  Anerkennung  der  großen  Klien 'sehen  Statistik  über  die  Utems- 
ruptur  sind  doch  gewisse  Bedenken  gegen  die  aus  derselben  gezogenen  Schlüsse 
nicht  zu  unterdrücken.  Es  sind  bei  der  Berechnung  der  Statistik  die  kompletten 
und  inkompletten  Kupturen  nicht  getrennt.  Es  sind,  wie  das  auch  Klien  mchatk 
hervorhebt,  die  Resultate  absolut  su  günstige,  weil  die  Neigung,  günstig  ver- 
laufene Fälle  an  die  Öffentlichkeit  zu  bringen,  gegenüber  den  Veröffentlichungen 
aller  —  also  auch  der  ungünstigen  —  Fälle  eine  Verschiebung  der  Resultate 
ergibt.  Nur  die  Zusammenstellungen  aus  Entbindungsinsti tuten  mit  allen,  guten 
wie  sohlechten  Fällen  vermögen  ein  richtiges  Bild  su  geben.  Eine  derartige  Zo^ 
sammenstellung  ist  die  von  Schmit  gegebene,  die  in  der  Hauptaaehe  völlig  anden 
lautet  als  die  Klien'sohe.  Es  müssen  die  sämtlichen  Schlüsse,  welche  KU  es 
aus  seiner  Statistik  zog,  einer  erneuten  Prüfung  unterzogen  werden,  und  deshalb 
berichtet  Z.  über  die  Erfahrungen  über  Uterusruptur  an  seiner  eigenen  Klinik. 
Es  sind  im  ganzen  29  Fälle  (darunter  2  aus  der  Erlanger  Klinik),  deren  Kranken- 
geschichten mitgeteilt  werden.  Die  Mortalität  betrug  für  alle  Fälle  55X9  für  die 
24  penetrierenden  Risse  62,5X.  Von  den  letzteren  Fällen  fallen  5  an  akuter  Ver- 
blutung vor  Einleitung  irgend  einer  Behandlung  fQr  die  Beurteilung  des  Behand- 
lungsverfahrens fort.  Ein  Gummidrain  wurde  eingelegt  3mal  mit  1  Heilung;  keine  ' 
Behandlung  fand  statt  3mal  mit  3  Todesf&llen.  Nähte  von  unten  und  Tamponade 
Imal,  Tod;  Amputatio  supravaginalis  2mal,  1  Heilung,  1  Todesfall.  Water 
9  Fälle,  bei  denen  ausschließlich  die  Serosa,  und  ein  Fundusriß,  bei  dem  Mosku- 
laris  und  Serosa  von  der  Bauchhöhle  aus  genäht  und  die  Bauchhöhle  vom  Blute 
genau  gereinigt  wurde,  mit  8  Heilungen  und  2  Todesfällen  (20X  MorUlitftt); 
ein  Fall,  bei  dem  diese  Naht  versucht,  aber  nicht  ausführbar  war,,  endete  letaL 
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Z.  hat  für  die  Fälle  perforieiender  Uterusruptur  die  Drainage  Terlassen  und 
fahrt  in  jedem  Falle  grundsätzlich  die  Laparotomie  aus.  Dieselbe  wird  in  Hori« 
zontallage,  nicht  in  Beckenhochlagerung  gemacht,  die  blutenden  Gefäße  umstochen, 
das  Blut  aus  der  Bauchhöhle  vollkommen  bis  auf  den  letsten  Tropfen  weggeschafft 
und  dann  die  Serosa  über  den  Biß  hinweg  in  Falten  genäht,  dagegen  die  Uterus- 
muskulatur grundsätslich,  wenn  sie  nicht  blutet,  ungenäht  gelassen.  Letsteres 
deshalb,  weil  man  das  zerrissene  Gewebe  Gebärender  in  der  Regel  als  infiziert 
anzusehen  hat  und  man  infizierte  Gewebe  nicht  nähen  soll.  Die  komplette  Euptur 
wird  so  in  eine  inkomplette  yerwandelt,  als  deren  Folge  tiefe  Emmet 'sehe  Bisse 
zurückbleiben,  derentwegen  Z.  die  Sterilisierung  solcher  Frauen  durch  eine  von 
ihm  angegebene  und  beschriebene  Tubenresektion  empfiehlt. 

In  der  Praxis,  wo  nicht  sofort  eine  Operation  ausgeführt  werden  kann,  empfiehlt 
es  sich,  zur  Blutstillung  lange  Billroth'sche  Klemmen  über  beide  Rißränder  zu 
legen  und  die  Kranke  behufs  Vornahme  der  Operation  in  ein  Krankenhaus  zu 
schaffen. 

Den  Hauptnaehdruck  legt  Z.  bei  seiner  Behandlungsmethode  auf  die  Be- 
schränkung der  Naht  auf  die  Serosa  und  die  vollständige  Trocknung  der  Bauch- 
höhle bis  auf  den  letzten  Tropfen. 

2)  F.  Heinsius  (Greifswald).  Ober  die  Entfernung  entzündeter  und 
durch  Neubildungen  erkrankter  Ovarien  mittels  vaginaler  Kölio- 
1 0  m  i  e. 

Unter  700  seit  dem  1.  April  1899  in  der  Greifswalder  Frauenklinik  und  der 
Martin 'sehen  Privatklinik  erwies  es  sich  in  110  Fällen  als  notwendig,  das  er- 
krankte Ovarium  oder  Teile  desselben  zu  entfernen.  Nur  in  2  Fällen  wurde  die 
hintere  Kolpotomie  angewandt,  sonst  stets  die  vordere.  Die  geübte  Technik  wird 
eingehend  beschrieben.  29^  der  Operationen  wurden  bei  Nulliparen  gemacht,  in 
36,3X  bestanden  feste  Verwachsungen,  solche  mit  Darm  und  Netz  in  14,5X«  In 
10^  der  Fälle  war  eine  Köliotomie  vorhergegangen,  Nebenverletzungen  von  Darm 
und  Blase  kamen  in  3,63^  vor  (1  ungeheilt,  0,9^),  Fieber  in  der  Konvaleszenz 
bestand  in  13,6^,  zur  Ausbildung  eines  Exsudates  kam  es  in  5,4X  der  Fälle, 
die  Mortalität  betrug  4,54^.  Vorteile  und  Schwierigkeiten  der  Operation  werden 
besprochen.  Die  Indikation  der  vaginalen  Ovariotomie  war  kurz  folgende:  Bei 
allen  kleineren  entzündlichen  oder  neoplastischen  Ovarialtumoren,  bei  denen  ober- 
halb des  kleinen  Beckens  liegende  Verwachsungen  mit  den  Därmen  sich  nicht 
erwarten  lassen,  ist  der  vaginale  Weg  zu  bevorzugen.  Bei  eitrigem  Inhalte  ist 
die  Indikation  möglichst  eng  zu  stellen  und  event.  eine  Drainage  durch  den 
Douglas  vorzunehmen.  Bei  größeren,  cystischen,  beweglichen  Tumoren  findet  die 
Operation  dann  Anwendung,  wenn  man  glaubt,  daß  die  Hervorleitung  der  Cyste 
in  toto  oder  nach  Entleerung  des  Inhaltes  möglich  ist  und  man  keine  Darmver- 
wachsungen vermutet.  Als  obere  Grenze  galt  im  allgemeinen  die  Größe  eines 
Straußeneies,  für  solide  Tumoren  Faustgröße.  Größere  können  durch  Zerstückelung 
entfernt  werden;  doch  empfiehlt  sich  für  diese  wie  für  maligne  Tumoren  die  La- 
parotomie. 

3)  A.  Blau  (Wien).  Über  die  in  der  Klinik  Chrobak  bei  gynäko- 
logischen Operationen  beobachteten  Nebenverletzungen. 

B.  hat  die  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1890  bis  1.  Januar  1902  vorgenommenen 
6888  gynäkologischen  Operationen  auf  Operationsverletzungen  jeglicher  Art  durch- 
gesehen. Unter  2193  Fällen,  welche  die  Summe  derjenigen  Operationsgruppen 
darstellen,  bei  welchen  sich  überhaupt  Verletzungen  ereigneten,  entstanden  in 
45  Fällen  (d.  i.  in  2^)  Neben  Verletzungen;  von  diesen  betrafen  15  einen  oder 
beide  Ureteren,  21  die  Blase,  14  den  Darm. 

Von  den  1 5  Ureterverletzungen  entfallen  7  auf  abdominale  Totalexstirpationen 
des  Uterus  (davon  5  bei  Myom),  3  auf  Ovariotomien,  3  auf  die  vaginale  und 
1  auf  die  sakrale  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus,  ein  Ureter  wurde 
beim  Versuche  der  vaginalen  Exstirpatton  des  karzinomatösen  Uterus  verletzt. 
llmal  betraf  die  Verletzung  einen,  4mal  beide  Ureteren.     12  Fälle  endigten  letal 
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(80^  Mortalität),  in  3  Fällen  entstanden  Ureter-Seheidenfisteln,  von  denen  eine 
sich  spontan  schloß. 

Von  den  21  Blasenverletiungen  entfallen  9  auf  Laparotomien  (4  Ovariotomien, 
4  Myomotomien,  1  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  Karzinom),  12  auf  Taginale 
Operationen  (1  Oyariotomie,  1  Totalexstirpation  des  myomatösen,  4  Totalexstiipm- 
tionen  des  karzinomatösen  Uterus,  1  Totalexstirpation  bei  EndometritU,  4  Ter- 
suchte  Totalexstirpationen  des  karzinomatösen  Uterus,  1  vaginale  Fixation  des 
Uterus).  9  Fälle  hatten  einen  tödlichen  Ausgang,  5  genähte  Verletzungen  heilten 
glatt,  7mal  (3  vollkommen  genäht,  2  mit  Drainage  der  Blase)  entstanden  Blasen- 
fisteln,  von  denen  4  spontan  heilten. 

Von  den  14  Darmverletzungen  ereigneten  sich  7  bei  Laparotomien  (4  Adnex- 
exstirpationen,  3  Ovariotomien),  7  bei  vaginalen  Operationen  (1  TotalexatirpatioD 
des  Uterus  bei  Perimetritis,  1  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  Carcinoma  por- 
tionis,  1  Versuch  der  Totalexstirpation  bei  Carcinoma  portioois»  1  TotalexatirpsitioB 
des  Uterus  und  der  Vagina  bei  Carcioma  vaginae,  2  Totalexstirpationen  des  mjo- 
matösen  Uterus,  1  radikale  Adnexoperation).  11  Fälle  endigten  tödUeh,  Smal 
entstanden  Darmfisteln,  von  denen  2  spontan  heilten. 

Entstehung,  Vermeidung  und  Behandlung  der  Nebenverletzungen  werden  be> 
sprochen.  Die  mühevolle  Arbeit,  die  auch  die  Literatur  eingehend  berückaiehtigt, 
enthält  viele  interessante  Einzelheiten,  die  im  Original  nachgelesen  werden  mQsseii. 

4)  R.  Freund  (Halle).  Beiträge  zur  Anatomie  der  ausgetragenen 
Ex  tra-ut  er  in -Gravidität. 

a.  Ausgetragene,  nicht  geplatzte  Tubenschwangerschaft  mit  Pia- 
oentafungiformis.  Genaue  Krankengeschichte  und  anatomische  Untersuchungen. 

Das  Ergebnis  der  Arbeit  wird  dahin  zusammengefaßt: 

Liseriert  bei  Tuben  Schwangerschaft  die  Placenta  gerade  über  der  Mesosalpinx, 
so  nimmt  sie  die  Gestalt  eines  Pilzes  an,  dessen  Stiel  durch  die  hier  besonden 
gefäßreiche  Tubenwand  gebildet  wird.  Unter  diesen  Umständen  wird  bei  kräftig 
entwickelter  Tube  eine  gesunde  Frau  die  Schwangerschaft  austragen,  zumal  da 
bei  solchem  Placentarsitz  die  Ernährung  die  denkbar  günstigste  ist.  Infolge 
dieser  starken  Entfaltung  des  Gefäßapparates  kann  die  Muskulatur  einer  normalca 
Tube  bis  zum  Ende  der  Seh vran gerschaft  auch  in  den  gedehnteren  Partien,  wie> 
wohl  durch  Extravasate  stark  verändert,  erhalten  bleiben. 

Das  inmitten  der  Fruchtsackwand  einer  ausgetragenen  Tubenschwangerschait 
vorgefundene  Fettgewebe  entstammt  dem  perivaskulären  Gewebe. 

Aus  der  zumeist  anderen  Ortes  in  der  Tube  erfolgten  Plaeentarinsertion,  dem 
aktiven  Vordringen  der  Zotten  daselbst,  sowie  aus  den  für  Tubargravidität  häufig- 
sten ätiologischen  Momenten  (Salpingitis,  Infantilismus)  erklärt  sich  die  große 
Seltenheit  der  ungeplatzten  ausgetragenen  Eileiterschwangerschaften. 

Bei  der  Operation  wird  die  Versorgung  der  Piacentars  teile  durch  den  Stiel 
wesentlich  erleichtert.  —  Die  nach  Einnähung  in  die  Bauchwunde  entstehende 
Fistel  liefert  noch  nach  Wochen  zur  Sicherung  der  Diagnose  wertvolles  Material. 
—  Die  Involution  der  puerperalen  Tube  ist  nach  8  Wochen  beendet 

b.  Ein  14  Jahre  getragenes  Lithokelyphopädion. 

Genaue,  auf  anatomische  Untersuchungen  gestützte  Beschreibung  des  Falles 
nebst  Besprechung  der  Ätiologie,  des  Verlaufes  und  der  Therapie. 
Den  Arbeiten  sind  zwei  schöne  Tafeln  beigegeben. 

5)  F.  Tiburtius  (Freiberg).  KoUumkarzinom  von  kurzer  Dauer  und 
geringer  Ausbreitung  bei  hochgradiger  Lymphdrüsenmetastase. 

Eingehende  mikroskopische  Beschreibung.  Es  handelte  sich  um  ein  von  den 
Drüsen  und  wahrscheinlich  auch  von  der  Oberfläche  des  Cervioalkanalea  —  alao 
Cylinderepithel  —  ausgehendes,  polyzentrisches  Karzinom  mit  großen  Metastasen 
in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Gegenüber  dem  erst  kurze  Zeit  surüek- 
liegenden  Beginne  des  Karzinoms  ist  die  riesige  Metastasierung  bemerkensweit. 

6)  H.  Szäsz  (Budapest).  Über  durch  den  Tod  des  Fötus  bedingte 
histologische  Veränderungen  der  Placenta. 

S.  gibt  die  anatomische  und  histologische  Beschreibung  eines  Eiea,  aus  deastt 
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Untersuchung  es  auf  eine  alle  Zweifel  auBschließende  Weise  festgestellt  werden 
konnte,  daß  die  Ursache  des  Absterbens  des  Fötus  außerhalb  der  Placenta  lag; 
folglich  sind  die  in  diesem  Falle  erhobenen  Befunde  lediglich  als  Ausfallserschei- 
nungen, hervorgerufen  durch  den  Fötustod,  zu  betrachten.  In  dem  Yorliegenden 
Falle  hatten  nämlich  amniotische  Fäden  den  Tod  des  Fötus  verursacht,  und  zwar 
durch  Strangulation  der  Nabelschnur,  wodurch  zwischen  Fötus  und  Placenta  die 
Blutcirculation  aufgehoben  wurde. 

Aus  den  mitgeteilten  Untersuchungen  geht  hervor,  daß  nach  Aufhören  der 
fötalen  Blutcirculation  regressive  Metamorphosen  des  Amnion-  und  Choriongewebes 
eintritt,  und  zwar:  Das  Zottenstroma  erleidet  fibröse,  dann  hyaline  Degeneration; 
die  Stromazellen  gehen  zugrunde.  Die  Langhans 'sehe  ektodermale  Zellschicht 
verschwindet;  später  stirbt  auch  das  Syncjtium  ab.  Durch  vergleichende  Betrach- 
tung der  Bilder  kommt  S.  zu  dem  Schlüsse,  daß  zuerst  die  Langhans 'sehen  Zellen 
absterben,  hiernach  das  Stroma,  zum  Schlüsse  das  Syncytium,  welches  als  der  am 
meisten  widerstandsfähige  Bestandteil  der  Placenta  angesehen  werden  kann.  Im 
Gegensätze  zu  alledem  bleibt  die  Decidua  verhältnismäßig  intakt,  dieselbe  zeigt 
keine  Veränderungen.  Beiffergeheld  (Bonn). 

Verschiedenes. 

6)  O.  Aiohel  (Erlangen).    Über  die  Blasenmole,   eine   experimentelle 

Studie. 
Erlangen,  Fr.  Junge,  1901. 
A.  suchte  experimentell  die  Ätiologie  der  Blasenmole  festzustellen.  Bevor  er 
auf  seine  Versuche  eingeht,  gibt  er  einen  Abriß  über  die  Geschichte  und  Struktur 
der  Blasenmole,  sowie  über  die  herrschenden  Ansichten  betreffs  ihrer  Ätiologie. 
Er  hält  die  alte  Vircho wasche  Anschauung,  daß  die  Ursache  für  die  Blasen- 
molenbildung  in  einem  irritativen  Vorgang  der  Gebärmutter  zu  suchen  sei,  für  die 
natürlichste.  Ob  derselbe  durch  Entzündungen,  Uterustumorea  oder  Eierstocks- 
gesch Wülste  hervorgerufen  wird,  ist  gleichgültig.  Für  die  Diagnose  der  Blasen- 
mole müssen  folgende  Zottenveränderungen  nachgewiesen  werden :  1)  Die  jüngeren 
Blasen  müssen  dasselbe  Bindegewebe  enthalten,  wie  es  Embryonalzotten  zeigen. 
2]  Bei  der  Entwicklung  der  Blasenmole  muß  das  Bindegewebe  hydropische  Quellung 
mit  nachfolgender  Nekrose  (Marchand)  aufweisen.  3)  Die  Bläschendeckschicht, 
La  Dgh  ans 'sehe  Zellschicht  und  Syncytium,  müssen  in  Wucherung  begriffen 
sein.  4)  Das  Syncytium  muß  die  Formverhältnisse  aus  der  ersten  Zeit  der  nor- 
malen Placentarentwicklung  aufweisen.  A.  experimentierte  an  Hunden,  deren 
Placenta  er  zunächst  genau  beschreibt.  Am  sichersten  waren  die  Erfolge  im 
letzten  Drittel  der  Gravidität,  wo  die  Placentarstelle  mit  Leichtigkeit  festzustellen 
ist.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurden  die  Hörner  des  graviden  Uterus  vor 
die  Bauchdecken  gelagert.  Der  Rand  der  Placenta  wurde  unter  Einstülpung  der 
Gebärmutterwand  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  mit  einer  Sehieber- 
klemme  gefaßt.  Die  Klemme  wurde  so  weit  zusammengedrückt,  bis  das  Placentar- 
gewebe  knirschte  und  blieb  mehrere  Minuten  liegen.  Dann  wurde  sie  abgenommen, 
die  Gebärmutter  versenkt  und  die  Bauchnaht  in  3  Etagen  (Seide)  geschlossen. 
Die  Hunde  wurden  dann  in  geeigneter  Weise  so  gelagert,  daß  sie  bei  etwa  ein- 
tretendem Abort  die  Eier  nicht  auffressen  konnten.  Nach  8 — 14  Tagen  wurde 
bei  einer  zweiten  Laparotomie  der  Uterus  supravaginal  amputiert.  Die  Präparate 
wurden  in  Zenker 'scher  Flüssigkeit  mit  Formalinzusatz  fixiert.  Bei  13  Ver- 
suchen war  in  6  Fällen  an  der  geklemmten  Stelle  ein  Hämatom  mit  Ablösung 
der  Placenta,  in  7  Fällen  eine  Blasenmolenbildung  entstanden,  deren  giößte  Aus- 
dehnung 5  cm  betrug.  Anatomisch  unterschied  sich  diese  Blasenmolenbildung 
nicht  von  der  menschlichen,  indessen  waren  die  meisten  Blasen  gefäßhaltig.  Nur 
bei  Zerfall  im  Innern  der  Bläschen  fehlten  die  Gefäße.  Das  erklärt  sich  daraus, 
daß  die  Blasenmolenbildung  in  einer  so  späten  Epoche  der  Gravidität  hervor- 
gerufen wurde,   daß  die  Frucht  am  Leben  blieb   und  infolgedessen   die  Gefäße 
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weiter  fanktionierten.  Infolgedessen  sind  diese  Blasenmolen  mit  der  partiellen 
und  totalen  Blasenmole  des  Menschen  auf  eine  Stufe  lu  stellen.  Eine  ErklSiung 
für  ihr  Zustandekommen  gaben  Serienschnitte  Ton  normaler  Hundeplaeenta.  Man 
findet  in  derselben  oft  umschriebene  Partien  des  den  Zotten  anliegenden  mütter- 
lichen Gewebes  in  Zerfall  begriffen.  Dieser  Zerfall  beruht  auf  dem  sehr  raschen 
Wachstume  der  Placenta,  wodurch  es  zur  Dehnung,  Abkniokung  oder  gar  Yer- 
letsung  der  mütterlichen  Gefäße  kommt.  Wo  nun  die  Zotten  derartig  serfalleneB 
Gewebe  anlagen,  kam  es  zu  einer  Aufquellung  der  Zotten,  ganz  ähnlich  wie  bei 
der  Blasenmole,  ohne  daß  dabei  aber  makroskopisch  erkennbare  Bläschen  ent- 
standen. Bei  den  Experimenten  kam  es  durch  die  Klemmpinsette  ebenfalls  tu 
einer  Verletzung  mQtterlicher  Gefäße.  Die  Folge  war  Zerfall  des  anliegenden 
matterlichen  Gewebes,  wodurch  den  Zotten  Ernährungsbedingungen  geboten  wurden, 
die  eine  abnorme  Wachstumsrichtung  veranlaß ten.  Daher  die  charakteristische 
Zellvermehrung  des  Ektodenns.  Zerfall  im  Innern  der  Blase  tritt  erst  ein,  wenn 
die  Blase  sehr  groß  ist  und  der  Nährstoff  nicht  mehr  ausreicht.  Das  Endergebnis 
ist  die  Blasenmole.  Verf.  ist  davon  überzeugt,  daß  auch  beim  Menschen  die  Ur- 
sache der  Blasenmole  in  einer  Ernährungsstörung  des  mütterlichen  Anteils  der 
Placenta  liegt  Treten  Wehen  ein,  so  ist  die  Folge  Abort.  Bleibt  das  £i  aber 
in  Verbindung  mit  der  Uteruswand,  so  resultiert  partielle  resp.  totale  Blasenmolen- 
bildung.  Stoeekel  (Bonn). 

7)  Mury  (Basel).     Zur  Prophylaxe  der  Mastitis. 

Inaug.-Diss.,  Basel,  1901. 
Auf  Grund  der  guten  Erfahrungen  der  Baseler  Frauenklinik  redet  Verf.  der 
allgemeinen  Verwendung  von  4Xigen  Borsäurekompressen  um  die  Mammae  während 
des  Puerperiums  das  Wort.  In  Basel  ist  es  so  gelungen,  die  Zahl  der  eitrigen 
Mastitiden  von  1,45X  euf  0,22^  im  Mittel  herabzudrücken.  Auch  die  bakterio- 
logischen Befunde  sprechen  zu  gunsten  der  unschädlichen  Borbehandlung. 

Bruno  Bosse  (Frankfurt  a/M.]. 

8)  Bosenow  (Kiel).     Über    eine   kongenitale  Geschwulst  der   Zunge 

(Epiglossus). 
Inaug.-Diss.,  Kiel,  1901. 
Die  Arbeit  bringt  die  Beschreihung  enies  Sammlungspräparates  der  Kieler 
Frauenklinik.  Der  34  cm  lange  Fötus  mit  Palatoschisis  trägt  einen  von  dem  mittleren 
und  hinteren  Teile  der  linken  Zungenhälfte  seitlich  und  oben  ausgehenden,  ge- 
stielten, 8  cm  breiten  und  langen,  6  cm  dicken  Tumor.  Er  besteht  aus  je  einen 
durch  eine  Einschnürung  voneinander  getrennten  proximalen  und  disteden  Ab- 
schnitte; jener  enthält  einen  Röhrenknochen  mit  Epiphyse  und  Knorpelstüeken, 
dieser  cystische  und  weiche  Gewebsmassen.  Mikroskopisch  ließen  sich  weiße 
Gehirnsubstans  und  von  Blutungen  durchsetzte  epitheliale  Stränge  mit  kubisehem 
und  cylindrischem  Epithel  nachweisen.  Verf.  spricht  die  Geschwulst  als  parasitixe 
Doppelmißbildung,  als  Epignathus,  spesiell  Epiglossus  an.  Er  findet  in  der 
Literatur  nur  einen  ähnlichen  bigerminalen ,  aber  von  der  unteren  Zungenflftehe 
ausgehenden  Tumor,  dagegen  keinen,  der  wie  der  seine  keine  anderweite  Verbin- 
dung mit  der  Mundhöhlenwand  besaß.  Brano  Bosse  (Frankfurt  a/M.N 

9)  Charles  Child  (New  York).     Eine  verbesserte  Arterienklemme. 

(Sonderdruck  1902.) 
Das  Instrument  stellt  eine  Klemmsange  dar,  an  der  die  Branchen  so  kon* 
struiert  sind,   daß  sie  in  ihrer  ganzen  Länge  eine  parallele  Wirkung  entfalten. 
Ein  Ausgleiten  des  gefaßten  Gewebes  wird  dadurch  unmöglich. 

G.  Frtekhinger  (München;. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  BQehex- 
sen dangen  wolle  man  an  ^of,  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  VerUc»- 
handlang  Breitkopf  ^  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig,  Nttmbergerstrmß«  36/38.' 
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I. 

Behandlung  der  ScMdelimpression  bei  Neugeborenen, 

Von 
P.  Banmm  in  Breslau. 

Man  hat  im  allgemeinen  selten  Schädelimpiessionen  infolge 
von  GebnztBtrauma  einer  chirurgischen  Behandlung  untersogen. 
Entweder  kommen  die  Kinder  sterbend  zur  Welt,  so  daB  ein  Ein- 
griff nicht  lohnt  oder  sie  werden  von  der  Deformität  scheinbar  so 
wenig  tangiert,  daB  man  sich  schwer  su  einem  eingreifenden  Ver- 
fahren entschließt.  Denn  eingreifend  sind  die  bisherigen  Verauehe 
zur  Beseitigung  des  Übels  gewesen.  Das  einfache  Herausschneppem 
der  Impression  durch  seitlichen  Druck  auf  den  Schädel  gelingt  fast 
nie.  Daher  hat  man  trepaniert  und  eleTiert,  z.  B.  in  dem  Falle  von 
Niooll  (Glasgow  med.  joum.  1901  Februar),  oder  man  kann  wie 
Villard  (Obstitrique  1902  Mära-Juni,  cf.  Beferat  in  d.  BL  1903 
p.  155)  cUe  eingedrückte  Partie  mit  einem  Spatel  unterminieren. 
und  dann  durch  Hebelbewegung  nach  auswärts  drücken.   Boissard 

19 
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fühlt  eine  Sonde  von   der  Naht   aus  zwischen  Dura  und  Enoeken 
und  eleviert  so  ohne  Trepanation^. 

Ich  möchte  dafür  ein  höchst  einfaches  und^  wie  mir  scheint, 
auch  ganz  ungefährliches  Verfahren  empfehlen,  nämlich  einen  kleinen 
Korkenzieher  in  die  eingedrückte  Partie  zu  bohren  und  sie  durch 
Zug  an  demselben  auszugleichen. 

Meine  Erfahrung  erstreckt  sich  auf  4  Fälle.  Alle  betrafen 
schwierige  Entbindungen  bei  engem  Becken,  wobei  das  Promon- 
torium dreimal  mächtige  Eindrücke  am  Scheitelbein,  einmal  eine  Yiel- 
iache  Fraktur  des  Stirnbeins  bewirkt  hatte.  Als  ich  um  den  ersten 
dieser  Fälle  mit  Wiederbelebungsversuchen  bemüht  war,  kam  mii 
im  Drange,  schnell  zu  helfen,  der  Gedanke  an  den  Pfropfenziehei. 
«Wenn  ich  nur  einen  so  kleinen  hätte,  der  hier  greift  ohne  das 
Gehirn  zu  verletzen«  bemerkte  ich  und  dachte  gar  nicht  ernstlich  an 
die  Verwirklichung  der  Idee,  als  sich  ein  Assistent  als  zuMigei 
Besitzer  eines  solchen  meldete.  Das  improvisierte  Hilfsmittel  wurde 
schnell  desinfiziert  und  durch  einen  kleinen  Einschnitt  in  die  Kopf- 
haut in  den  ELnochen  gebohrt.  Nach  wenigen  Augenblicken  hatte 
das  Kind  seinen  runden  Kopf  wieder.  Atmung  und  Herzschlag 
wurden  sofort  sichtlich  besser  —  aber  das  Kind  starb  doch.  Die 
Sektion  ergab  keinerlei  Verletzung  des  Gehirns,  aber  eine  beträcht- 
liche intrakranielle  Blutung.  Sie  hing  nicht  mit  dem  sichtbaren 
Borloch  im  Knochen  und  in  der  Dura  zusammen.  Dieses  gUch  viel- 
methr  ganz  dem  harmlosen  Einstich  einer  Probepunktion.  Deswegen 
beschloß  ich,  das  Ver£Eihren  gegebenen  Falls  zu  wiederholen  und 
bereicherte  unser  Instrumentarium  durch  einen  ganz  kleinen,  eng 
gedrehten  Korkzieher.  —  In  den  nächsten  beiden  Fällen  wurde 
dieser  ohne  vorbereitenden  Schnitt  direkt  durch  die  Kopfschwarte 
in  den  Knochen  gebohrt.  Die  Elevation  gelang  wieder  ausgezeichnet 
Das  eine  Kind  starb  wieder,  ebenfalls  an  intrakranieller  Blutung. 
Auch  dieses  Mal  lehrte  die  Sektion,  daß  der  Bohrer  keinerlei  Schaden 
angerichtet  hatte.  Natürlich  war  er  ganz  wenig  tief  eingeschraubt 
worden,  nur  so  weit,  daß  er  eben  faßte.  Das  andere  Kind  ist  ge- 
sund entlassen  worden.  Den  gleichen  guten  Erfolg  hatten  wir  bei 
dem  4.  Kinde,  bei  dem  das  Stirnbein  schollenartig  zerbrochen  war. 
Da  aber  die  so  lädierte  Stelle  beim  Einsetzen  des  Bohrers  nadigab 
und  dem  Instrument  auswich,  wurden  wieder  erst  die  Weichteüe 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten,  worauf  die  Operation  leicht 
gelang.  Der  glückliche  Ausgang  ist  um  so  bemerkenswerter,  als  es 
sich  um  eine  Frühgeburt  von  35 — 36  Wochen  handelte. 

Man  kann  einwenden,  daß  die  2  geheilten  Kinder  auch  ohne 
die  Operation  am  Leben  geblieben  wären.  Das  ist  möglich  und 
Ähnliches  kommt  vor.  Es  ist  aber  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
daß  später  noch  von  derartigen  Schädeldeformitäten  Gehimaffektioiieu 
ausgehen  können.     So   sah   Commandeur  (Soc    obst6trique  Paria 


1  Entnommen  Finkelstein,  Berliner  Klinik  Hft  168. 
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1901)  erst  in  der  3.  Lebenswoche  Krämpfe  danach  auftreten.  Schliefi- 
lich  ist  die  Schädelimpression,  die  sich  bei  höheren  Oraden  niemals 
ausgleicht,  kein  zu  unterschätzender  Schönheitsfehler.  Gbrund  ist 
also  Torhanden,  prinsdpiell  die  Beseitigung  jeder  Schädelimpression 
anzustreben.  Der  Entschluß,  es  mit  dem  Pfropfenzieher  zu  versuchen, 
kann  nicht  schwer  fallen.  Das  Verfahren  ist  höchst  einfach  tmd 
wie  die  2  Sektionen  lehren,  vermutlich  auch  ohne  jede  Gefahr. 


II. 

Zur  Anwendung  des  Bossi'sohen  Dilatators. 

Von 

Prof.  Jentzer, 

Direktor  der  Entbindungsanstalt  in  Genf. 

Obgleich  durch  meinen  früheren  Chef,  Breisky,  in  der  Furcht 
vor  dem  Accouchement  forc^  erzogen,  war  ich  durch  Leopold^s  auf 
klinische  Erfahrungen  {gestützte  warme  Empfehlung  des  Bossi'schen 
Verfahrens  in  meiner  Überzeugung  stark  erschüttert  worden;  ich 
beschlofi  deshalb  auch,  den  Wert  dieser  raschen  Dilatation  beim 
ersten  günstigen  Falle,  der  mir  in  der  Klinik  begegnen  würde,  auf 
die  Probe  zu  stellen. 

Frau  B.,  27jährig,  Igrayida,  wird  am  28.  Oktober  1902  10  Uhr  morges  in 
komatösem  Zustande  in  die  Frauenklinik  gebracht. 

Die  Verwandten,  welche  Fat  begleiten,  machen  folgende  Angaben:  Schwanger- 
schaft normal  und  dem  Ende  nahe.  Am  19.  Oktober  Ödeme  an  den  unteren  Ez- 
tremit&teuy  keine  Kopfsohmenen.  27.  Oktober  10  Uhr  abends  intensive  Kopf- 
sohmersen,  8  Uhr  TolLitindige  Erblindung,  10  Uhr  erster  Anfall. 

In  der  Nacht  vom  27.  sum  28.  Oktober  fOnf  neue  AnfUle,  am  Morgen  des 
28.,  während  des  Transportes  in  die  Anstalt,  iwei  AnfUle,  ein  letiter  bei  Ankunft 
in  der  Klinik. 

Im  ganzen  neun  Anf&Ue. 

Eintrittsstatus :  Mittelgroßci  wohlgebildete  Frau  mit  normalem  Beeken.  Heri 
und  liunge  normaL 

Starkes  Ödem  der  unteren  Extremitäten.  Ausdehnung  der  Gebärmutter  dem 
Ende  der  Schwangersehaft  entsprechend.  Kopf  ein  wenig  eingetreten,  Rücken 
links,  daselbst  auch  Herztöne.  Portio  aufgelockert,  Yordere  Lippe  Yom  yerstrichen, 
hinten  1  cm. 

Orifieium  extemum  und  intemum  filr  einen  Finger  durchgängig.  Cerrical- 
kanal  3  cm  lang. 

Wahrend  der  Wehen,  die  alle  4  Minuten,  aber  sehwach  auftreten,  wOlbt  sich 
die  Fruchtblase  im  inneren  Muttermunde  Tor. 

Im  Harn  Eiweiß,  hyaline  und  gekörnte  Cylinder. 

Temperatur  normal,  Puls  110.    Gesichtsfarbe  blaß,  leicht  cyanotiseh^ 

Therapie:  Warmes  Bad  und  warme  Einwioklungen. 

Mittags  sehe  ich  Fat.  und  bestätige  obigen  Status.  Keine  Veränderung 
aeitens  der  Cenrix. 

Dar  offenbar  schwere  Fall  yerlangt  rasche  Beendigung,  aber  so  wie  so  stelle 
ieh  die  Prognose  fOr  die  Mutter  recht  schwer. 

Von  Yomherein  lasse  ich  aUe  Mittel  zur  Anregung  der  kflnstliohen  Früh- 
geburt unberücksichtigt,  da  uns  eine  langjährige  Erfahrung  gelehrt  hat,  wie  un* 
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gOnBtig  eklamptiBche  Anf&lle  durch  dezartige  langdauemde.  Verfahren  beeinflnßt 
werden.  Sectio  caesarea  wird  yerweigert.  Ich  entschHeße  mich,  den  Bat  Leopold'i 
SU  befolgen:  12  Uhr  46  Min.  führe  ich  im  Spekulum  nach  Fixation  der  Toidexen 
Lippe  durch  eine  amerikaniflohe  Zange  das  Bossi'sche  Instrument  samt  Kappen  em. 
Nach  geringem  Zuge  an  der  Kugelaange  gelingt  es  mir,  die  Cerrix  wie  eian 
Handschuhfinger  über  den  Dilatator  lu  stülpen. 
Jetzt  wird  die  Schraube  langsam  angesogen. 

1  Uhr,  also  U  Minuten  nach  der  ersten  Einführung,  reißt  die  Blase  eu 
bei  5  cm  weitem  Muttermunde.  Bei  genauer  Untersuchung  seigt  sich,  daß  der 
hintere  Teil  des  Instrumentes  ausgeglitten  ist  und  stark  auf  die  hintere  Wand 
des  Halskanales  drückt,  ein  wenig  unterhalb  des  inneren  Muttermundes.  Von 
liegt  der  Dilatator  richtig.  Ich  werde  später  auf  die  Folge  dieses  Ausgleiteni  bd 
Gelegenheit  der  Bespreehung  der  Autopsie  surückkommen.  Ich  führe  das  Lutn- 
ment  ein  aweites  Mal  ein  nach  Fixation  der  hinteren  Lippe,  um  einem  eraentn 
Ausgleiten  Toriubeugen. 

1  Uhr  24  Min.  Der  Mutteiknund  ist  7Vs  em  weit,  also  38  Minuten  seit  d« 
Anfange  der  Dilatation.  Die  Binder  des  Orifioium  extemum  sind  noch  ca.  1  m 
dick.  Ich  konstatiere  einen  Cervixriß  rechts,  aber  keine  Blutung,  und  eatfene 
das  Instrument. 

Fixierung  des  SLopfes  dureh  einen  Assistenten,  Zange  im  Beekengaoge  in 
queren  Durehmesser  angelegt. 

Vorsichtige  Traktionen  bringen  den  Kopf  in  die  Beckenmitte.  Drehung  du 
Kopfes  mitsamt  Zange  nötigt  zur  Desartikulation  und  erneuten  Anlage. 

1  Uhr  35  Min.  Geburt  eines  lebenden,  51  cm  langen,  3700  g  schweren  Kindea 
Trotzdem  sieh  der  Uterus  gut  kontrahiert  und  es  nicht  blutet,  löse  ich  die 
Placenta  manuell,  um  su  gleicher  Zeit  Genrix  und  Uterus  auf  etwaige  LisioiMi 
zu  untersuchen.  Mit  Ausnahme  eines  Bisses  rechts  und  eines  unbedeutenden  Ton, 
deren  erster  dureh  zwei  Suturen,  deren  zweiter  durch  eine  gesehlossen  wmde, 
sowie  eines  kleinen  Bisses  links  konnte  ich  keine  Kontinuit&tatrennung  est« 
decken. 

Unmittelbar  naeh  der  Entbindung  steigt  der  Puls  auf  130;  Temperatur  37,1. 
Abends  8  Uhr  neuer  Anfall,  ebenso  am  29.  Oktober  2  Uhr  23  Min.  morgens. 

Das  Bewußtsein  kehrt  nicht  wieder;  Puls  und  Atmung  sehr  frequent  An 
29.  Oktober  9  Uhr  morgens  Temperatur  41;  Exitus. 

Aus  dem  Sektionsprotokolle  (Sektion  Prof.  Zahn]  entnahm  ieh  folgende 
Notizen : 

Akute  parenehymatöse  Nephritis  (der  der  Harnblase  entnommene  Harn  vir 
stark  eiweißhaltig  und  enthielt  stark  granulierte  Cylinder  und  Leukocjten)  W 
Hepatitis;  sehr  starke  Lungenhjper&mie  und  Ödem  der  beiden  Lungen,  besondcn 
der  Oberlappen.    Starkes  Meningeal-  und  Cerebralödem. 

Die  Innenfläche  der  Uterushöhle  ist  schwach  rötlich  und  hat  ein  trockene! 
Aussehen.  Im  rechten  Uterushorn  findet  sich  ein  anhaftendes,  35  cm  laagei, 
10  mm  breites  und  1 — 3  mm  dickes,  schwarzes,  festes  Blutgerinnsel.  Sonst  ni^ 
gends  Zeichen  Yon  Blutung. 

Die  Innenfl&ohe  des  Cenricalkanales  ist  nicht  ganz  so  glatt  wie  diejenige 
des  Uterusi  Es  finden  sich  hier  besonders  nach  unten  zu  mehrere  längs  Te^ 
laufende,  kleine,  seichte  Einrisse,  die  ganz  nach  unten  zu  etwas  tiefer  sind;  eo 
findet  sich  namentlich  rechts  ein  bis  auf  die  Vaginalschleimhaut  sich  fortsetzender 
Einriß  von  25  mm  Länge,  5  mm  größter  Breite  und  2 — 3  mm  Tiefe,  der  duck 
zwei  Nähte  verschlossen  ist. 

Ein  kleinerer,  ähnlicher  Riß  findet  sich  linkerseits  und  ein  ebensolcher  an 
der  Vorderwand,  dieser  ist  durch  eine  Naht  yerschlossen.  An  der  Hinterwand, 
65  mm  oberhalb  des  Orificium  ext.,  also  ungefähr  genau  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes,  findet  sich  in  der  Mittellinie  ein  genau  quer  verlaufender  Substani- 
verlust.  Derselbe  ist  20  mm  lang ,  2—3  mm  breit  und  1--2  mm  tief.  An  seinen 
rechten  Winkel  sieht  man  einen  23  mm  langen,  4  mm  breiten ,  1—2  mm  dicken 
Oewebsfetzen  anhaften,  welcher  genau  in  diesen  Substanzverlust  hineinpaßt 
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Die  ftuOare  Hälfte  dieseB  Gewebsfetiens  ist  blutig  infiltriert,  und  dem  ent- 
ipreobend  befindet  sich  auch  in  der  hinteren  linken  Wand  des  gesamten  Substans- 
yerlustes  eine  blutige  Durehtr&nkung  des  Gewebes. 

Die  oben  erwäinten  Längsrisse  des  Cenricalkanales  haben  eine  größte  Tiefe 
von  1— lV«mm. 

Trotz  dieses  negatiTen  Erfolges  werden  wir  nicht  zögern,  nötigen- 
falls das  Bossi'sche  Verfahren  wieder  anzuwenden,  welchem  ich 
eine  partielle  Genugtuung  verdanke,  dehn  ein  lebendes  Kind  wäre 
mit  keinem  anderen  Verfahren  zu  erzielen  gewesen  —  ausgenommen 
den  Kaiserschnitt,  der  nicht  gestattet  wurde« 

In  unserem  Falle  muB  der  Tod  auf  Rechnung  der  eklamptischen 
Vergiftung  und  nicht  auf  diejenige  der  schnellen  Dilatation  gesetzt 
werden. 

Mit  Rissmann  habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  daß  der 
äußere  Muttermund  nach  Abnahme  des  Instrumentes  etwas  kleiner 
wird  (er  schnappt  stets  etwas  zusammen  nach  Riss  mann). 

Wie  die  Sektion  zeigt,  hat  die  schnelle  Erweiterung  keine  ernste 
Kontinuitätsstrennung  verursacht.  Die  Ausdehnung  des  Risses  auf 
der  rechten  Seite  der  Cervix  ist  nicht  größer  als  diejenige,  die  wir 
nach  ganz  normaler  Entbindung  hier  und  da  vorfijiden. 

Was  den  bei  der  Sektion  konstatierten  queren  Riß  der  Hinter- 
wand der  Cervix  betrifil,  so  erklärt  sich  derselbe  durch  die  Tatsache, 
daß  das  Instrument  im  Beginne  unbemerkt  ausglitt,  die  Erweiterung 
weiter  fortgeführt  wurde,  wobei  die  etwas  scharfen  Ränder  der  Kappen 
durch  langdauemden  Druck  einen  Riß  verursachten.  Durch  ent- 
sprechende Modifikationen  des  Instrumentes,  d.  h.  Abstumpfung  der 
Kappenkanten,  könnte  dieser  Nachteil  gehoben  werden.  Zu  gleicher 
Zeit  und  mit  steigender  Erfahrung  wird  sich  das  Abgleiten  ver- 
hindern lassen. 

Ich  bin  mit  Osterloh  der  Ansicht,  daß  der  Diktator  dazu 
berufen  ist,  im  Falle  des  inkompletten  Abortus  große  Dienste  zu 
leisten.  

m. 
Der  Nadelhalter  von  Sclialtz, 

Von 

Dr.  Schnell, 

Frauenant  in  Frankfurt  a/BL 

In  Nr.  6  dieses  Zentralblattes,  Jahrgang  1903,  ist  von  Herrn  Dr. 
Georg  Burckhard  in  Wiirzburg  >eine  Modifikation  des  Hegar- 
schen  Nadelhalters«  als  neu  angegeben,  welche  ich  schon  seit  No- 
vember 1899  in  meinem  Instrumentarium  besitze.  Diese  Modifikation 
wurde  zuerst  von  Herrn  Dr.  Victor  Schultz  in  St.  Petersburg  an- 
gegeben. Am  14.  Januar  1899  wurde  dieser  Nadelhalter  durch 
Windler  in  Berlin  auf  dem  kaiserl.  Patentamt  zur  Anmeldung  in 
die  Bolle  für  Gebrauchsmuster  gebracht  und  als  Tag  seiner  öffent- 
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liehen  Auslegung  ist  der  16.  Januar  1899  ansusehen.  Die  Firma 
Windler  inserierte  diesen  Schultz^schen  Nadelhalter  dann  im  Jahre 
1899  in  den  Tier  medizinischen  Zentralblättem  von  Breit  köpf 
&  Härtel  in  Leipzig  und  femer  im  Jahre  1900  in  der  Deutschen 
med.  Wochenschrift.  Außerdem  findet  sich  seine  Abbildung  im 
Kataloge  Ton  Windler  aus  dem  Jahre  1900  unter  Nr.  3080 — 3086. 
Diese  literarischen  Personalien  des  yon  mir  gemeinten  Nadelhalters 
mögen  zu  seiner  Identifizienmg  genügen. 

Die  Vielseitigkeit  und  Sicherheit  der  Nadelhaltung  durch  jene 
an  den  Branchenenden  angebrachte  Modifikation  erhellt  schon  zur 
Genüge  aus  obiger  Publikation.  Hinzufügen  aber  will  ich  noch, 
daß  an  diesem  Schultz 'sehen  Halter  die  Branchen  durch  eine  yer« 
hältnismäfiig  breite  Längsrinne  ausgekehlt  sind,  so  daß,  abg^esehen 
▼on  jener  übergreifenden  Endstelle  die  Nadel  an  allen  übrigen  Stellen 
wie  zwischen  zwei  gezahnten  Kiefern  nur  an  zwei  Punkten  fixiert 
wird.   Dadurch  Termögen  diese  Branchen  jeder  Ejnümmung  in  gleicher 

Weise  gerecht  zu  werden,  und  das  Zerbre- 
ft    A    H  ^^^^  hochgradig  stark  gebogener  und  dun- 

II    H    11  ner  Nadeln  durch  Streckung  des  von   den 

II  11   ■  Branchen  gefaßten  Teiles  kommt  nicht  Tor. 

w  N  B  Aber  mit  dieser  Nadelhaltung  sind  die 

I    H     hI  Vorzüge   des   Schul tz'schen    Nadelhalters 

L  ^niitSr.  tf\  noch  nicht  erschöpft.  Sie  werden  in  gleicher 

Yorzüglichkeit  durch  solche  des  Schlosses 
und  der  Arretierung  erweitert.  Ober-  und 
unterhalb  des  Achsenstiftes  greift  je  eine 
Seitenwange  der  bewegten  Halterhälfte  über 
die  in  der  Faust  ruhende  andere  Hälfte. 
Dazu  kommt,  daß  die  zwischen  den  Haltern 
befindliche  Öffnungsfeder  nur  innerhalb  ge- 
nügender Grenzen  Spielraum  zum  Offnen 
gestattet.  Durch  beides  wird  das  bei  rascher 
Arbeit  so  lästige  Auseinanderfallen  beider 
Hälften,  wie  das  bei  dem  Hegar'schen  Halter  vorkommt,  unmöglich. 
Was  schließlich  die  Arretierung  angeht,  so  ist  auch  diese  sehr 
vollkommen.  Das  hintere  Ende  der  in  der  Faust  ruhenden  Hälfte 
des  Halters  ist  einfach  rechtwinklig  zur  anderen  hinüber  g^lx^en 
und  bis  zu  genügendem  Federn  verdünnt.  Am  Ende  folgen  auf 
seiner  inneren  Fläche  einige  Zähne  für  das  zugeschärfte  Ende  der 
anderen  Halterhälfte.  So  genügt  zum  Öffiien  nur  ein  leichter  Gegen- 
druck des  anliegenden  Kleinfingers.  Auch  diese  Sperrvorrichtung 
ist  weit  einfacher  und  deswegen  besser  als  beim  Hagedom. 

So  haben  wir  in  diesem  Schultz'schen  NadelhaJter  ein  Instru- 
ment, das  die  einfache  Vielseitigkeit  des  He  gar 'sehen  mit  der  Be- 
sonderheit des  Hagedorn'schen  in  einer  die  Vorzüge  beider  noch 
erglänzenden  Weise  einfach,  zierlich  und  handlich  für  die  weitaus 
meisten  Absichten  der  Nadelführung  vereinigt 


niitSr 

D.R.G.MJ 
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Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1}  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

263.  Sitiimg  am  16.  Oktober  1902. 
Yorsitsender:  Herr  Marsehner;  SohriftfOhrer:  Herr  Goldberg. 
Vor  der  Tagesordnung  demonitriert 

1)  Herr  Kaiier  seine  beiden  im  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1902  Nr.  41 
beBchriebenen  Initrumente  (Modifikationen  dei  Boiii'iohen  Erweiterungiinitru- 
mentei  und  der  Kurz 'sehen  Nadelzange),  iowie  eine  kleine  Qyarialoyite,  die  er 
bei  einer  Schwangeren  vaginal  entfernte  ohne  Unterbreehung  der  Schwangerichaft, 
ein  Vorgehen,  das  ihm  ichon  yorher  zweimal  geglückt  ist, 

2)  Herr  Voigt  ein  Kind,  das  ichwer  an  Melaena  erkrankt  war  und  durch 
fortgesetzte  subkutane  Gelatineinjektionen  (als  6.  glaoklicher  Fall  dieser  Behand- 
lungsart) geheilt  wurde. 

Tagesordnung: 

I.  Herr  Leopold:  Beitrag  zur  Tnberkuloie  der  Tube  und  deiOya- 
riums. 

Im  Anschluß  an  die  ausfOhrlichen  Beferate  über  Tuberkulose  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  auf  dem  internationalen  Gynäkologenkongreß  zu  Eom  (September 
1902)  berichtet  L.  über  einen  jüngst  beobachteten  FaU,  bei  welchem  sich  eine 
prim&re  Tuberkulose  der  rechten  Tube  und  wahrscheinlich  yon  dieser  aus  über- 
gegangen eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  rechten  Ovariums  vorfand. 

Frau  B.,  25  Jahre  alt,  3V2  Jahre  verheiratet,  kinderlos,  hatte  vor  2  Jahren 
eine  6  Wochen  lange  Blutung,  deren  Ursache  (Abort?)  unklar  geblieben  sein  solL 
Im  vergangenen  Jahre  trat  die  Menstruation  alle  14  Tage  ein,  seit  dieiem  Jahre 
ziemlich  regelmäßig  dreiwöchentlich,  mit  Schmerzen  verbunden. 

Fat.  klagt  bei  der  ersten  Untersuchung  am  22.  Mai  1902  über  einen  bestän- 
digen dumpfen  Schmerz  rechts  in  der  Tiefe  des  Leibes,  als  dessen  Sitz  und  Ur- 
sache ein  ungef&hr  hühnereigroßer  Tumor  anzusprechen  ist,  welcher  sich  an  der 
Stelle  der  rechten  Adnexe  befindet  Herz,  Lunge,  Nieren  normal.  Von  Seiten  des 
Ehegatten  lag  eine  spezifische  Erkrankung  nicht  vor. 

Laparotomie  3.  Juli  1902.  Die  rechte  Tube  war  anscheinend  durch  Blut  auf- 
getrieben, mit  dem  rechten  Ovarium  verlötet  und  mit  einem  lang  ausgezogenen 
Netsstrang  10  verwickelt  und  fest  verklebt,  daß  das  Ganze  einen  unentwirrbaren 
Knäuel  darstellte. 

Nach  Abbindung  des  Netzes  wurden  die  rechten  Adnexe  entfernt  und  der  Leib 
geschlossen.  Weder  an  den  linksseitigen  Anhängen  noch  an  dem  Peritoneum  fand 
sich  irgend  eine  Veränderung. 

Der  Verlauf  war  leider  dadurch  gestört,  daß  sich  vom  4,  Tage  an  eine  rechti- 
seitige  Pleuropneumonie  des  rechten  Unterlappens  (Äthernarkose]  entwickelte, 
welche  aber  regelrecht  abheilte  und  bei  der  Entlassung  am  9.  August  1902  in 
voller  Besorption  begriffen  war.  Die  mit  der  Pneumonie  verbundenen  Husten- 
anfälle übten  eine  starke  Zerrung  an  der  Bauchwunde  mit  der  Entwicklung  eines 
Bauchdeckenabszeises  aus,  weicher  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Entlassung 
völlig  znr  Heilung  kam. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  am  meisten  verdickten  und  hier  mit 
dem  Eierstock  verlöteten  Tubenrohres  ergab  zahlreiche  Herde  von  Riesenzellen 
mit  Hänfen  von  Tuberkelbasillen,  welche  bis  in  das  Gewebe  des  Eierstocks  bereits 
vorgedrungen  waren. 

Bei  der  Wiedervorstellung  am  9.  Oktober  1902  sah  Frau  B.  sehr  frisch  und 
gesund  aus,  hatte  keine  Klagen  und  zeigte  bei  der  inneren  Untersuchung  normale 
Organe. 

Über  den  Weiterverlauf  wird  gelegentlich  wieder  berichtet  werden. 
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n.  Herr  Marsohner:  Ober  eine  ununterbrochene  Reihe  von  125 
glfleklioh  verlaufenen  Laparotomien. 

Innerhalb  eines  Zeitraumes  von  3Vs  Jahren  ist  es  dem  Vortr.  vergönnt  ge- 
wesen, 125  Leibschnitte  auszufahren,  ohne  daß  ein  Todesfall  dabei  oder  hinterher 
zu  beklagen  gewesen  wfire. 

An  diese  tadellose  Eeihe  schließt  sich  eine  Zahl  von  46  weiteren  XJnterleibs- 
operationen  unmittelbar  an,  worunter  sich  Ewar  iwei  TodesfftUe  befinden,  die  aber 
sicherlich  nicht  auf  Bechnung  der  Laparotomie  kommen;  denn  die  eine,  durch 
viele  Monate  anhaltendes  Fieber  und  durch  Senkungsabssesse  gans  erschöpfte 
Kranke  starb  plötzlich,  ohne  Asphyxie,  an  Herzlfthmung  noch  vor  der  vollstftn- 
digen  Eröfihung  der  Bauchhöhle,  und  die  andere,  eigentlich  eine  chirurgisehe 
Kranke,  bei  wdcher  infolge  spontaner  Ruptur  der  rechten  verkalkten  Nierenarterie 
die  eine  Niere  entfernt  werden  mußte,  starb  einen  halben  Tag  nach  der  Opera- 
tion, obwohl  es  ihr  w&hrend  dieser  Zeit  sowohl  subjektiv  wie  objektiv  ganz  vor- 
züglich ging,  plötzlich  im  urämischen  Anfalle  infolge  gleichzeitiger  und  gleich- 
artiger Erkrankung  der  anderen  Niere. 

Nach  Abzug  dieser  beiden  Todesfälle  würde  sich  die  Zahl  von  125  um  44  auf 
169  Operierte  erhöhen,  welche  hintereinander  durch  die  Laparotomie  teilweise,  oder 
auf  längere  Zeit,  oder,  wie  die  meisten  von  ihnen,  ganz  von  ihren  Leiden  befreit 
wurden  und  genasen. 

Von  den  125  hier  speziell  in  Betracht  kommenden  Laparotomierten  sind,  so- 
weit es  dem  Vortr.  auf  seine  brieflichen  Erkundigungen  hin  bekannt  geworden 
ist,  später  und  bis  jetzt  nur  4  gestorben,  und  zwar  2  Kranke  mehrere  Monate 
nach  Entlassung  aus  der  Klinik,  die  eine  an  Rezidiv  infolge  Ovarialkarzinoms, 
die  andere  infolge  ihres  inoperablen  Karzinoms  der  ganzen  Beckeno^ane;  eine 
dritte  Operierte,  bei  welcher  vergeblich  von  oben  und  unten  die  Exstirpation  des 
krebsigen  Uterus  versucht  worden  war,  und  bei  der  man  sich  mit  der  hohen  Gervix- 
amputation  begnügen  mußte,  starb  nach  vielen  Monaten  an  Siechtum,  und  die 
vierte  Fat.,  welche  sich  nach  der  Frobelaparotomie  bei  bestehender,  von  den  Tuben 
ausgehender  Bauchfelltuberkulose  lange  Zeit  vollständig  gesund  und  munter  ge- 
fühlt hatte,  ging  an  den  Folgen  einer  tuberkulösen  Pleuritis  plötzlich  erst  nach 
Jahr  und  Tag  zugrunde. 

Gegen  die  Köliotomie  bei  kleineren  Eierstocksgeschwülsten  und  Tubenaffek- 
tionen,  sowie  gegen  die  Operation  von  mittelgroßen  Myomen  von  der  Scheide 
aus  hat  sich  Vortr.  absichtlich  lange  Zeit  ablehnend  verhalten  bis  nach  erfolgtem 
ersten  Todesfalle,  der  seine '  hübsche  Reihe  unterbrach,  da  es  ihm  eben  damals 
daran  lag,  sämtliche  in  seine  Behandlung  gekommenen  Unterleibserkrankungen, 
bei  denen  die  operative  Entfernung  eines  Tumors  oder  eines  Teiles  der  inneren 
Geschlechtsorgane  notwendig  war,  ohne  Unterschied  und  ohne  Wahl  nach  ein  und 
derselben  Methode,  nach  der  Laparotomie  alten  Stiles  zu  behandeln. 

Ebenso  wie  keine  Auswahl  bezüglich  des  Operationsmodus  getrofifen  wurde, 
ist  auch  kein  Unterschied  gemacht  und  keine  Auslese  in  Bezug  auf  die  Aufnahme 
der  Kranken  gehalten  worden.  Das  operative  Material  stammt  in  gleicher  Weise 
AUS  der  Privatpraxis  des  Vortr.  wie  aus  der  Kassenpraxis;  dringende  Fälle  wurden 
auch  Nachts  von  Seiten  der  Kollegen  und,  ohne  daß  der  Operateur  sie  vorher  zu 
Haus  gesehen  hatte,  direkt  ihm  zugeschickt  und  der  Klinik  zum  Zwecke  sofor- 
tiger Operation  überwiesen. 

Nur  bei  einer  von  allen  Kranken,  die  in  der  Privatklinik  Aufnahme  gefunden 
hatten,  ist  die  Operation  von  Seiten  des  Vortr.  abgelehnt  worden;  ein  ganz  ver- 
schleppter Fall  von  mannskopfgroßem  Sarkom  des  Uterus  mit  großen  Lymph- 
drüsenpaketen überall,  häufigem  Nasenbluten,  chronischer  Nierenaffektion,  Ana- 
sarka,  Ödemen,  hydropisohen  Ergüssen  überall,  wo  jeder  Eingriff  vergeblich  ge- 
wesen wäre. 

Die  Erkrankungen,  welche  die  Laparotomie  veranlaßten,  waren  folgende: 

Retroflexio  uteri  gravidi  fixati 1 

Retrofiexio  uteri  fixati 12 

Doppelter  Uterus 1 
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Myome ,  .  22 

Bxtr»-ut6rin-GnYidiUteii 17 

Tabenaffektionen 17 

TubooTarialoyiten 6 

ParoTarialcyitra 2 

OytrialaffaktioDen 29 

Beokenabfieß 1 

Kotstein.  .   .  .^ 1 

Brncheinklemmung 1 

Blinddarmaffektion I 

Baaokbrflehe 2 

Nabelbruch 1 

Bauohfiiteln  (bei  3  Kranken) 5 

Fremdkörper  (Nadel) 1 

Banchmnekelgesehwulst,  bis  aufs  Peritoneum  durchgehend.     1 

Vereiterte  Geschwulst  im  Ligamentum  rotundum 1 

Probelaparotomien  bei  Carcinoma  uteri 1 

Peritonealkarsinose 1 

Peritonealtuberkulose .    1 

Summa  125 
Die  leichten  Fälle  befanden  sieh  gani  in  der  Mindersahl;  wollte  man  Qber^ 
haupt  versuchen,  diese  125  Leibschnitte  nach  den  bestehenden  Schwierigkeiten 
bei  der  Operation  lu  klassifisieren»  so  würde  sich  etwa  V«  &1>  leichte  Operationen 
ergeben  (Kastrationeni  Ventrofixationen  des  Uterus,  einige  der  Extra-uterin-Orayi- 
ditäten),  während  die  Hälfte  als  schwere  und  das  letste  Viertel  als  äußerst 
schwierige  beseiohnet  werden  müßten,  unter  denen  sieh  eine  Aniahl  geradeiu 
Teriweif elter  Fälle  befanden  i. 

Dies  entspricht  auch  der  Tatsache,  daß  von  Tomherein  bei  78  Fällen  irgend 
welche  Komplikationen  notiert  waren,  entweder  Unbeweglichkeit  und  schwere  Ver- 
wachsung des  SU  ezstirpierenden  Tumors,  oder  Vereiterung  desselben,  oder  mehr- 
fache Erkrankung  der  inneren  Genitalien,  die  eine  mehrfache  Operation  notwendig 
machten.  Eine  ganse  Reihe  yon  Fällen  wäre  am  besten  in  die  Rubrik  Becken- 
absiesse  einsureihen  gewesen,  wenn  nicht  ein  Teil  der  Beckenorganc  besonders 
stark  ergriffen  und  durch  sein  Wachstum  heryorragend  vergrößert  gewesen  wäre. 
Nicht  nur  der  Umstand,  daß  yon  den  125  Laparotomierten  bisher  erst  4  ge- 
storben sind,  und  iwar  infolge  ihres  weitergehenden  kaninomatösen  oder  tuber- 
kulösen Leidens,  sondern  auch  die  Tatsache,  daß  die  meisten  yon  den  Operierten 
sich  jetst  noch  einer  guten  Gesundheit  erfreuen,  gibt  dem  Vortr.  Anlaß  su  dem 
Bemerken,  daß  auch  diese  möglichst  konscryatiy  ausgeführten  Laparotomien  ein 
schließlich  recht  gutes  Endresultat  ergeben  haben,  das  sich  mit  dem  yon  anderen 
Operateuren  ersielten  wohl  messen  kann. 

Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  der  Vortr.  den  neuen  Bestrebungen  der 
letiten  Jahre  nicht  auch  Folge  geleistet  hat,  oder  deren  Wert  nicht  gebührend  an- 
erkennt; im  Gegenteil,  auch  er  hat  später  bei  geeigneten  Fällen  die  Köliotomie 
angewandt*,  den  myomatösen  Uterus  nach  Doyen*  scher  oder  Land  au 'scher  Me- 
thode entfernt,  bei  eitrigen  Adnexaffektionen  nach  den  Empfehlungen  von  deut- 
schen und  fransösischen  Autoren  die  Gebärmutter  gelegentlich  mit  entfernt,  lets- 
teres  hauptsächlich  durch  die  Anregung  und  auf  Grund  der  yorsüglichen  Resul- 
tatiB,  die  y.  Rosthorn  auf  dem  letiten  Gynäkologenkongresse  und  der  Fransose 
Hartmann,  der  unter  115  Laparotomien  nur  einen  Todesfall  erlebt  hat,  bekannt 
gegeben  haben. 

Den  suprasymphysären  Fascienquerschnitt  hat  der  Vortr.  bisher  nicht  ange- 
wendet, obwohl  Pfannen  stiel  der  Meinung  ist,  daß  seine  yorsüglichen  Erfolge, 
113  Laparotomien  ohne  Todesfall,  hauptsächlich   dieser  seiner  Methode  su  yer- 

i  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1900.  Nr.  9. 
s  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  38. 
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danken  scaen.  Vortr.  ist  in  tiefer,  und  iwar  fest  immer,  Chloroformnarkoee  mit 
nur  einem  einiigen  Assistenten  fOr  die  Bsuehhöhle  Tollkommen  ausgekommen,  und 
swar  auoh  ohne  Einsehneiden  der  manchmal  recht  hinderlich  gespannten  Musouli 
recti. 

Bei  schwierigen  Operationen,  unsauberen,  eitrigen  Adnexeikrankungen  ist  und 
bleibt  die  Drainage  neben  Schuts  der  Eingeweide  durch  GasetOchtr  die  Haupt- 
sache; bei  allen  Fällen  ist  aussohließlioh  nur  die  Drainage  naoh  oben  durch  die 
Bauchwunde  in  Anwendung  gekommen,  und  iwar  ist  in  52  Fällen,  alio  fast  der 
knappen  Hälfte,  mit  Jodoformgaie  drainiert  worden.     * 

Die  Laparotomien,  Torgenommen  wegen  Betroflexio  uteri  fixati  in- 
flamm ati,  pflegen  iwar  im  allgemeinen  nicht  als  besonders  schwierigem  gelten 
und  sind  es  meist  auch  nicht.  Von  den  12  hier  in  Betracht  kommenden  Yentro- 
fixationen  konnten  die  Hälfte  als  technisch  leicht  aussufOhrende  benannt  werden, 
und  Tielleicht  drei  davon  würden  sich  fOr  die  Alexander- Adams 'sehe  Opera- 
toin  geeignet  haben,  nachdem  bei  ihnen  teils  kurs  vorher,  teils  durch  monatelange 
MobilisationsYersuohe,  mit  und  ohne  Narkose  ausgefOhrt,  eine  genflgende  Beweg- 
lichkeit des  Uterus  erzielt  worden  war.  Trotidem  aber  fehlte  es  auch  bei  ihnen 
nicht  an  Komplikationen,  die  einen  schwereren  Verlauf  nach  der  Operation  herbei- 
fOhrten,  so  ein  fdnftägiger  Darmversehluß  und  eine  trockene  Brustfellentsandung 
bei  geringer  Spitsenaffektion. 

Wirklich  schwierig  waren  die  letiten  6  Fälle  ron  Yentrofixation:  2mal  toII- 
ständige  Yerwachsung  der  ganten  Hinterfläohe  des  Uterus,  Smal  Yerlötung  der 
Ovarien  auf  dem  Beokenboden  und  Imal  Ytrlötung  des  rechten  Ovariums  mit 
Absseßbildung  naoh  schon  früher  einmal  in  ^en  vorgenommener  aber  mißglückter 
Annähung  der  Gebärmutter  und  Ignipunktur  des  Eierstockes,  der  wieder  bedeu- 
tend gewachsen  war  und  nochmals  verkleinert  wurde. 

Während  bei  diesen  12  Fällen  von  vornherein  beabsichtigt  gewesen  war,  die 
Gebärmutter  an  die  vordere  Bauchwand  anzunähen,  ist  diese  Yentrofixation  noch 
6mal  gelegentlich  bei  anderen  Operationen  vorgenommen  worden,  und  swar  nach 
wie  vor  mit  verhältnismäßig  recht  gutem  Erfolge. 

In  22  Fällen  waren  Myome  Anlaß  sur  Operation.  Naoh  Porro  ist  nicht 
mehr  operiert,  dagegen  14mal  nach  Zweifel  oder  Schröder  die  Myomektomie 
gemacht  worden;  bei  8  Kranken  aber  wurde  der  Eingriff  teils  absichtlich,  teils 
notgedrungen  in  2  Fällen,  auf  die  Enukleation  der  Geschwulstknoten  mit  und  ohne 
Kastration  auf  einer  oder  der  anderen  Seite  beschränkt. 

Die  Enukleationen  waren  mit  einer  Ausnahme  recht  schwierig,  einmal  dureh 
einen  komplisierenden  Salpinxtumor,  dann  durch  eine  swar  kleine,  aber  infolge 
wiederholter  Blinddarmentsündungen  äußerst  fest  verwachsene  Ovarialcyste;  wei- 
tere iwei  durch  ungünstigen  und  tiefen  Sits  eines  oder  mehrerer  Myomknoten, 
und  schließlich  infolge  von  Erweichung  des  Tumors  von  der  Größe  eines  6  Monate 
lang  schwangeren  Uterus,  der  aus  Yersehen  schon  bei  Anlegung  des  Leibsohnittes 
angestochen  wurde  und  seine  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  entleerte.  Die  beiden 
letzten  ganz  verzweifelt  schweren  Fälle  waren  einander  ganz  ähnlich  und  konnten 
beide  nicht  naoh  Wunsch  beendet  werden.  Die  Uteri  waren  mit  ihren  Adnexen 
im  kleinen  Becken  wie  fest  eingemauert,  mit  allen  anliegenden  Organen  innig  ver- 
wachsen. Die  Gebärmutter  mußte  förmlich  erst  ausgegraben  werden,  die  Tuben 
und  Ovarien  wurden  stflckweise,  teils  stumpf,  teils  mit  Schere,  jedenfalls  nicht 
vollkommen  entfernt,  die  Blutung  dureh  Umstechungen  und  den  Paquelin  g^tillt. 
Der  einen  Operierten  geht  es  nach  den  überstandenen  klimakterischen  Beschwerden 
gut,  bei  der  anderen  hat  sich  aus  den  Resten  des  linken  Ovariums  eine  Geschwulit 
entwickelt 

Sieben,  also  die  Hälfte  der  Myomektomien,  waren  nicht  viel  besser,  und 
zwei  Fälle  wieder  besonders  schwierig  infolge  von  pelveoperitonitisehen  Yerwaoh- 
uDgen,  zwei  durch  Yereiterung  der  Adnexe,  einer  durch  gleichseitig  bestehende 
Gravidität  kompliziert;  zwei  Myome  waren  vollständig  intndigamentär  entwickelt; 
beim  Yersuohe,  den  Uterus  aus  dem  kleinen  Becken  herauszuheben,  passierte  es 


Zentralblatt  fOr  Gyiiftkolögie.     Nr.  19.  579 

daß  dag  ganze  Beekenperitoneam  von  der  Symphyse  bis  fux  Gegend  der  Spina 
anterior  superior  der  einen  Seite  losriß. 

Von  den  17  Tubargrariditäten  kamen  zwei  des  Nachts  fast  pulslos  in  die 
Anstalt,  und  nur  der  sofortigen  Laparotomie,  Koohsalzinfusionen  und  Anwendung 
Ton  Exsitantien  verdanken  sie  ihr  Leben. 

Bei  zwei  weiteren  Kranken  war  das  HAmatom  in  seinem  rapiden  Wachstum 
sogar  ftußerlieh  wahrzunehmen.  In  einem  Falle  wurde  in  der  Narkose  ein  eigen- 
tümlioh  lange  anhaltendes  heftiges  Zittern  des  ganzen  Körpers  beobachtet  und  in- 
folgedessen etwa  5  em  über  der  Symphyse  ein  dorthin  yerlagertes  und  verlötetes 
Organ  angestochen;  es  war  die  Blase;  eine  weitere  Komplikation  bei  derselben 
Kranken  bestand  in  einer  reohtseitigen  verwachsenen  Eierstocksgeschwulst,  die  auch 
auf  dieser  Seite  eine  Operation  nötig  machte;  diese  letztere  Komplikation  kam 
nach  dem  Gesetze  der  Duplizität  der  F&lle  noch  ein  zweites  Mal  vor. 

Äußerst  komplizierte  Verhältnisse,  die  gar  nicht  zum  Bilde  der  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft paßten,  fanden  sieh  bei  drei  Fat.  vor:  hohes  Fieber  und  Sehüttel- 
firöste;  sie  wurden  aber  genügend  bei  der  Laparotomie  dadurch  erklärt,  daß  die 
Adnexe  der  anderen,  nicht  schwangeren  Seite,  wahrscheinlich  infolge  von  Gonor- 
rhoe, in  eitriger  Entzündung  sich  befanden.  Der  Best,  8  Fälle,  bot  niehts  Be- 
sonderes dar. 

Die  sonstigen  Geschwulstbildungen  der  Tuben  haben  ihren  Ruf  in  fast 
allen  17  Fällen  als  komplizierte,  schwer  in  toto  zu  entfernende  Gebilde  bewahrt; 
8mal  waren  die  Adnexe  vereitert  und  lOmal  kamen  diese  Tubenaffektionen  doppel- 
seitig vor. 

Die  wenigen  (6)  Tuboovarialcysten  machten,  ganz  ihrer  Eigenart  ent- 
sprechend, zumal  in  3  Fällen  ganz  besondere  Schwierigkeiten. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  zwei  zur  Beobachtung  und  zur  Operation  gekom- 
menen Parovarial Cysten;  in  beiden  Fällen  wurde  die  Diagnose  vorher  nicht 
gestellt;  bei  einer  bereits  wegen  Tubargravidität  Operierten  wurde  ein  zweites  Mal 
diese  Diagnose  für  wahrsoheinlieh  auf  Grand  der  vorliegenden  Symptome  ange- 
nommen; bei  der  anderen  Fat.  war  es  auch  nicht  zu  vermuten,  daß  es  sieh  bei 
einem  abnorm  großen,  das  ganze  kleine  Beeken  ausfüllenden  und  bis  an  den  Brust- 
korb reichenden  cystischen  Tumor  um  eine  Parovarialcyste  handeln  könnte;  übri- 
gens fand  sich  noch  linksseitiger  Tubenhydrops  und  kleineystische  Degeneration 
des  linken  Eierstockes  vor.  Die  Operation  war  mit  enormen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden, teils  wegen  allseitiger  Verwachsung  der  Cyste  und,  weil  bei  Lösung  des 
im  Douglas  intraligamentär  entwickelten  Teiles  das  ganze  Peritoneum  des  kleinen 
Beckens  mit  den  Därmen  losgelöst  wurde.  Zur  Deckung  des  Defektes  wurde  der 
Uterus  in  Retroflexionsstellung  auf  den  Beokenboden  gelegt,  gleichzeitig  sollte  er 
dort  als  Tampon  wirken. 

Dreimal  handelte  es  sich  bei  den  29  Ovarialaffektionen  um  chronische 
einseitige  Oophoritis  und  Perioophoritis,  weshalb  die  einseitige  Kastration  nötig 
war;  5mal  wurde  Aohsendrehung  der  Geschwulst,  2mal  infolgedessen  Vereiterung 
derselben  beobachtet. 

In  23  Fällen  war  die  Eierstocksaffektion  einseitig,  6mal  doppelseitig. 

Wie  gewöhnlich,  so  waren  auch  hier  die  einkammrigen  Cysten  leichter  zu  ent- 
fernen; um  so  größere  Schwierigkeiten  aber  boten  teils  die  mehrfächerigen,  teils 
die  soliden  Geschwülste  dar. 

Ein  interessanter  Befund  wurde  bei  einer  Wöchnerin  etwa  4  Wochen  nach 
der  Entbindung  erhoben.  Eine  schnell  wachsende,  mannskopfgroße  Eierstocks- 
geschwulst, von  der  linken  Seite  herrührend,  fand  sich,  ringsum  verklebt,  in  der 
rechten  oberen  Bauchgegend,  unter  der  Leber  fixiert  vor.  Den  Zusammenhang  mit 
dem  linken  Mutterbande  unterhielten  nur  noch  die  Gefäße.  Die  Trennung  der 
Geschwulst  vom  linken  Ligamentum  latum  ist  vielleicht  weniger  durch  die  Stiel- 
torsion, als  vielmehr  dureh  den  wachsenden  Uterus,  der  stetig  den  Tumor  vor  sich 
her  schob,  bewirkt  worden,  wodurch  der  Verbindungistrang  cdlmählich  zu  sehr  ge- 
dehnt und  zerrissen  worden  ist 

Mehrfach  verursachte  der  eitrige  Inhalt  geplatzter  Cysten  große  Sorge  und 
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viel  Mflhe  bei  der  Operation  und  hinterher,  und  einige  Fat.  machten  eine  sehr 
BtOrmisohe  und  schwere  Rekonyalesiens  durch. 

Oeradeiu  unmöglich  aber  schien  ef,  eine  Kranke  über  die  Gefahren  einer 
zweiten  Laparotomie,  10  Tage  nach  der  ersten,  nach  Wiederaufbrach  des  untersten 
Wundwinkels  der  Laparotomiewunde  mit  Prolaps,  Einklemmung  und  Beschmutiung 
mehrerer  Darmschlingen  mit  Fäkalien  hinwegsubringen. 

War  doch  die  Betreffende  schon  an  und  fOr  sich  infolge  eines  Morbus  Base- 
dowii  hochgradig  erschöpft  und  gef&hrdet  gewesen,  hatte  doch  nach  der  Operation 
eine  bedenkliche  Herzschwftche,  oberflächliche  Atmung,  mehrtägiger  Darmrersehlufi 
und  hochgradiger  Meteorismus,  der  so  sehr  sur  Vorsicht  mdinte,  daß  in  diesem 
Falle  erst  nach  10  Tagen  die  Bauchnähte  teilweise  entfernt  wurden,  die  Kranke 
Yollends  heruntergebracht,  so  erscheint  es  geradesu  wunderbar,  daß  Pftt  trotz  der 
oben  geschilderten  Katastrophe  am  Leben  erhalten  und  gesund  geworden  ist. 


264.  Sitzung  am  20.  NoTcmber  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Qrenser;  Schriftfahrer:  Herr  Buschbeck. 

Der  Vorsitzende  erOffiiet  die  Sitzung  mit  einem  Nachruf  auf  Rudolf 
Virchow,  auf  die  Gynäkologen  Acconci  in  Genua,  K6zm&rski  und  Porro  and 
die  Mitglieder  der  Gesellschaft,  Grosse  und  Leisse. 

Tagesordnung: 

L  Herr  Osterloh:  Über  die  Dilatation  nach  Bossi« 

(Erschienen  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903  Nr.  3  als  Originalmitteilnng.) 

Diskussion:  Perr  Peters  hat  das  Kaiser* sehe  Dilatatorium  bei  einem 
ähnlichen  Falle  (Abort  im  5.  Monate)  nach  erfolgloser  Metreuryse  mit  gutem  Er- 
folge und,  ohne  daß  eine  CoUumyerletsung  sich  ereignete,  angewandt. 

Herr  Leopold  macht  wiederholt  auf  die  von  ihm  bereits  früher  geforderten 
Vorbedingungen  für  einen  gefahrlosen'  Gebrauch  des  Listrumentes  aufmerksam. 
Eine  gewisse  Entfaltung  des  Collums,  eine,  wenn  auch  geringe,  Wehentätigkeit 
muß  Torausgegangen  sein  und  die  Dilatation  muß  langsam,  genau  in  dem  Ton 
Bossi  durch  langjährige  Erfahrung  erprobten  Tempo  ausgeführt  werden.  Je 
länger  noch  der  CerTicidkanal,  desto  langsamer  muß  erweitert  werden.  Werden 
diese  beiden  Forderungen  sorgfältig  beobachtet,  dann  eignet  sich  das  Verfahren 
auch,  wie  dies  Bossi  neuerdings  ausgeführt  hat,  zur  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes für  die  kombinierte  Wendung  bei  Plaoenta  praevia.  Für  den  Praktiker 
wird  das  Instrument  sich  am  wertYollsten  erweisen  in  allen  den  Fällen,  wo  sieh 
bei  rachitischem  oder  nicht  rachitischem,  mehr  oder  weniger  Torengten  Becken  und 
wenig  eröffneten  Muttermunde  plötzlich  eine  rasche  Beendigung  der  Entbindung 
notwendig  macht 

Herr  Kaiser  betont  das  Verdienst  Herrn  Leopold* s  um  die  Einführung 
der  Bossi*  sehen  Methode.  Er  hat  sie  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  seinem  In- 
strument mit  großem  Vorteil  angewendet,  zumal  bei  Placenta  praevia,  wo  er  aber 
nur  dilatiert  bis  zur  Möglichkeit  der  kombinierten  Wendung.  —  Ein  besonderer 
Vorteil  des  Verfahrens  sei,  den  Geburtsfall  in  einer  Sitzung  und  Narkose  erledigen 
zu  können.  —  In  der  allgemeinen  Praxis  seien  die  Fälle,  wo  man  das  Instrument 
braucht,  selten,  zumal  die  Fälle,  wo  man  gezwungen  ist,  bei  erhaltener  Cerrix  so- 
fort zu  entbinden.  Es  müsse  langsam  mit  dem  Instrument  gearbeitet  werden,  vor 
der  Anwendung  in  beschränkten  Verhältnissen  sei  zu  warnen,  da  ungenügende 
Assistenz  und  leicht  yorkommende  CerTixrisse  große  Verlegenheit  geben  können. 

Herr  Leopold  kann  sich  mit  diesen  Bemerkungen  des  Vorredners  nicht  eia- 
yerstanden  erklären.  Wer  die  Anwendung  und  den  außerordentlichen  Nutzen  des 
Bossi 'sehen  Verfahrens  bei  Eklampsie  bisher  kennen  gelernt  hat,  der  wird  sn- 
geben,  daß  gerade  für  den  praktischen  Arzt,  der  oft  genug  zu  einer  Eklampsie 
zuerst  gerufen  wird  und  ihr  mit  anderen  Hilfsmitteln  mehr  oder  weniger  ohn- 
mächtig gegenüber  steht,  das  Bossi'sche  Verfahren  ein  Better  in  der  Not  sein 
kann« 
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NatOrlioh  wird  er  toa  nun  an  sich  mit  dem  Verfahren  Tertraut  maehen  und 
es  genau  so  einaben  massen,  wie  er  diea  mit  anderen  geburtshilflichen  Operationen 
lu  tun  genötigt  ist  Alles  will  eingeübt  und  gelernt  sein.  Und  so  werden  auch 
bei  hinlftnglicher  Übung  und  korrekter  Indikationsstellung  die  kleinen  Verletiungen 
naeh  und  nach  ausbleiben. 

Herr  Orenser  erw&hnt  noch  das  Ton  Oottschalk  auf  dem  diesjährigen 
internationalen  Kongreß  in  Rom  demonstrierte,  von  Frommer  konstruierte  Dila- 
tatorium. 

n.  Herr  Grenser  berichtet  an  der  Hand  der  einseinen  Originalreferate  Über 
die  Verhandlungen  des  yierten  internationalen  Gynftkologenkongresses  lu  Bom 
15.— 21.  September  1902. 

HL  Wahl  des  Vorstandes  für  die  Jahre  1903/04. 

1.  Vorsitiender:  Herr  Osterloh. 

2.  Vorsitiender:  Herr  Sehmorl. 

1.  Sehriftführer:  Herr  Busehbeok. 

2.  Schriftführer:  Herr  Goldberg. 


265.  Sitiung  am  18.  Deiember  1902. 
Vorsitiender:  Herr  Grenser;  Schriftführer:  Herr  Busehbeok. 

Tagesordnung: 

I.  Herr  Weisswange:  Demonstrationen. 

1)  Uterus  rudimentarius  cum  vagina  rndimentaria. 

19jfthriges,  kräftiges  Mädchen.  Immer  gesund,  amenorrhoiseh.  Seit  einem  Jahre 
Tikariierende  Menses  (Nasenbluten)  alle  4  Wochen.  Äußere  Genitalien  normal, 
Sohamhaare  mäßig  entwickelt  Scheide  nicht  Torhanden.  2  om  unter  dem  Orif. 
urethrae  eine  stecknadelkopfgroße  Öffnung,  durch  die  man  mit  der  Sonde  in  einen 
7  em  langen  Blindsack  kommt.  Per  rectum  fühlt  man  an  Stelle  des  Uterus  einen 
dünnen  Strang  und  lu  beiden  Seiten  dann  etwa  erbsengroße  Körper,  die  als  ru- 
dimentäre Orarien  angesprochen  werden. 

Libido  Torhanden.    Fat.  will  heiraten. 

2)  Federkiel  (Malpinsel)  als  Abortirum. 

26jährige  Hauabesitsersfrau,  Ipara,  die  sieh  im  2.  Monat  schwanger  fühlt,  hat 
sieh  ndttels  Spiegel  in  gebückter  Stellung  in  das  Orifioium  externum  einen  Feder« 
kiel  eingeführt,  der  aber  dann  nicht  in  die  Uterushöhle,  sondern  in  die  Uterus- 
muekulatur  eingedrungen  war  und  so  fest  saß,  daß  er  nur  mit  Mühe  entfernt 
werden  konnte.  Der  Uterus  hat  die  schwere  Schädigung  glücklich  überstanden; 
weder  Abort  noch  Fieber  ist  eingetreten. 

Der  Fall  hat  mich  insofern  interessiert,  als  in  den  Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr. 
künlich  von  Varnier  die  Frage  angeregt  wurde,  ob  eine  Selbstabtreibung  über- 
haupt in  dem  Sinne  möglich  sei,  daß  eine  Frau  sieh  das  Orifioium  uteri  derartig 
lugänglich  machen  könne,  um  instrumentell  in  die  Uterushöhle  eindringen  su 
können.  Es  sind  dann  in  Toulouse  an  20  Frauen  experimentelle  Versuche  darüber 
angestellt  worden,  ob  sie  Instrumente  ohne  Spekulum  in  die  Uterushöhle  einführen 
konnten,  und  swar  bei  14  mit  positivem  Erfolge.  In  dem  oben  erwähnten  Falle 
entwickelte  die  Fat.  so  große  Geschicklichkeit  bei  der  Demonstration  der  Art  der 
Einführung,  daß  an  der  Möglichkeit  wohl  nicht  gesweifelt  werden  kann. 

3)  Ein  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnener  Uterus  mit 
Ätssohorf  in  Tubeneeken  und  frischer  Salpingitis  durch  vorsieh- 
tigate  Injektion  von  Chloriink  mittels  Braun'scher  Spritie. 

26jährige  Frau,  die  mit  Endometritis  und  Menorrhagien  sur  Beobaehtung  kam 
nachdem  sie  4  Monate  vorher  von  spesialäritlicher  Seite  eurettiert  und  naehbehan- 
delt  war.  Erneute  Curettage,  naeh  derselben  vorsichtigste  Injektion  von  Chlor- 
sink mittels  watteumwiokelter  Braun'scher  Spritie.  Mikroskopische  Diagnose: 
Adenokaninom.    Nach  5  Tagen  vaginale  Totalexstirpation.    Es  findet  sich  beider- 
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•eitB  frische  Salpingitis,  die  nach  Ansicht  des  Yoitr.  Yorher  sicher  nicht  dagewesen 
war,  und  am  exstirpierten  Uterus  findet  sich  ein  ia  die  Tuben  hereinreichender 
Ätsschorf.  Yortr.  sieht  aus  dieser  Beobachtung  den  Schluß,  daß  jede  Curettage 
mikroskopisch  untersucht  werden  sollte,  und  daß  die  Braun*sche  Spritie  selbst 
bei  Torsichtigster  Anwendung  sch&dlich  wirken  kann. 

4)  Vereitertes  Dermoid  des  Beekenbindegewebes  mit  Perfora- 
tion in  die  Blase  bei  Gravidität. 

34jährige  Frau,  2p.  Oa«,  im  3.  Oraviditätsmonat  mit  einem  fest  swischen  Uterus 
und  Blase  sitienden  Tumor  und  stinkendem,  eitrigen  Urin.  Diagnose:  Dermoid 
mit  Durchbrach  nach  der  Blase.  Da  die  Besohwerden  immer  stärker,  der  Tumor 
immer  größer  wird,  wird  die  Operation  vorgenommen,  nachdem  durch  Bissenaus- 
tastung (Cystoskopie  gelingt  nieht  wegen  starker  Trabung)  festgestellt,  daß  sieh  eiae 
stecknadelkopfgroße  Perforation  mit  Klappenyentil  von  der  Blase  aus  gebildet  hat 
Tumor  sitit  fest  iwisohen  Uteras  und  Blase.  Ablösung  ist  sehr  schwierig  und  ge- 
lingt nicht  vollständig.  Tumor  plaUt,  und  da  Blasenresektion  ungünstig  scheint, 
wird  das  der  Blase  fest  ansitsende  Stück  Dermoidwand  mittels  Tabakbentebaht 
über  die  Perforationsöffnung  genäht  Drainage.  Fieberhafter  Verlauf.  Pat  hat  sich 
vollständig  erholt,  die  Schwangerschaft  ist  nicht  unterbrochen  worden.  Pat  er- 
wartet in  einigen  Wochen  ihre  Niederkunft. 

Tube  und  Ovarium  sind  durch  Druck  des  Tumors  vollständig  atrophieeh,  es 
besteht  aber  auch  mikroskopisch  kein  Zusammenhang  mit  Ovarium  und  Tuhe. 
Demonstration  des  makroskopisehen  und  mikroskopischen  Präparates. 

5)  Appendix  mit  Borste  (Zahnbürste)  und  uleerierendem  Kot- 
stein  als  lufälliger  Befund  bei  Ovariotomie. 

Vortr.  empfiehlt  bei  jeder  Laparotomie  die  Inspektion  und  eventnelle  Resek- 
tion des  Processus  vermiformis,  ein  Verfahren,  daß  er  selbst  stets  ausführt,  nach- 
dem er  einen  Fall  erlebt,  wo  sich  eine  Pat.  nach  glatt  verlaufener  Laparotomie 
nicht  erholte  und  später  von  anderer  Seite  die  Resektion  des  Processus  vermi- 
formis vorgenommen  wurde,  wegen  entzündetem  und  mit  Vermes  gefülltem 
Appendix.  Diese  iweite  Laparotomie  hätte  ihr  erspart  bleiben  können,  wenn 
Vortr.  bei  der  ersten  Laparotomie  den  Processus  inspiziert  hätte*  Auch  in  diesem 
Falle  würde  sich  Pat  nicht  erholt  haben,  wenn  nicht  die  Inspektion  des  Appendix 
und  damit  die  notwendige  Resektion  vorgenommen  worden  wäre. 

Diskussion:  Im  Anschluß  an  Fall  3  entwickelt  sich  eine  längere  Aus- 
sprache über  die  Anwendung  der  Braun 'sehen  Intra-uterin-Spritze.  Herr  Leo- 
pold erinnert  an  die  bekannten  unglücklichen  Fälle  von  Cred6,  Spiegelber; 
und  Veit,  und  wundert  sich,  daß  das  Instrament  immer  noch  im  Gebraueh  ist; 
er  selbst  benutzt  es  seit  vielen  Jahren  nicht  mehr  imd  warat  wiederholt  vor  seiner 
Verwendung.  Im  gleichen  Sinne  äußern  sieh  die  Herren  Peters  und  Goed  ecke» 
während  Herr  Oster  loh,  der  die  Braun' sehe  Spritze  seit  26  Jahren  ohne  jeden 
Unglücksfall  benutzt,  für  die  Brauchbarkeit  und  Ungefährliohkeit  des  Instramentes 
eintritt,  wenn  dasselbe  nur  mit  der  notwendigen  peinlichen  Vorsicht  gehandhaht 
wird;  vielleicht  bietet  sich  bald  Gelegenheit  über  die  Anwendung  der  Braun- 
sehen  Spritze  in  seiner  Abteilung  einige  Mitteilungen  zu  machen. 

Herr  Grenser  erinnert  an  die  Diskussion  über  dasselbe  Thema  in  der 
226.  Sitzung  der  Gesellschaft;  er  hat  in  den  letzten  Jahren  das  Instrument  nicht 
mehr  angewandt 

IL  Herr  Dohrn:  Aus  dem  Leben  des  Professors  G.  A.  Michaelis. 
(Wird  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  ausführlich  erscheinen.) 

in.  Herr  Kannegießer  (als  Gast):  Ober  Metreuryse  bei  Plaeenta 
praevia. 

Nach  einem  Überblick  über  alle  wichtigeren  Veröffentlichungen  von  Anwen- 
dung des  Metreurynters  bei  Plaeenta  praevia  berichtet  Vortr.  Über  die  Grundsätze, 
nach  denen  im  laufenden  Halbjahr  sämtliche  Fälle  von  Plaeenta  praevia  in  der 
geburtshilflichen  Poliklinik  der  Dresdener  Frauenklinik  b^andelt  wurden. 
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Diese  und  (ähnlich  irie  bei  Dührieen,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894) 
kun  folgende: 

Bei  Längslagen  und  erreichbaren  Eihäuten  Blasensprengen  (dies  genagte  in 
allen  Fällen  Ton  Praevia  marginalis).  Blutet  es  weiter  oder  tritt  der  Yorangehende 
Teil  nicht  tiefer  —  bei  Querlagen  und  bei  erreichbaren  Eihäuten  sofort  ~,  Ein- 
legen eines  Metreurynters  in  die  eröfTnete  Eihöhle.  Verwendet  wird  die  gewöhn- 
liche Braun' sehe  Blase,  die,  ohne  jeden  Druck  angefallt,  250  ccm  FlOssigkeit 
faßt  und  erst  durch  die  doppelte  Menge  (abgekochten)  Wassers  die  far  unseren 
Zweck  nötige  Konsistens  und  einen  Umfang  von  33  cm  bekommt  Zur  Erleich- 
terung der  Einfahrung  und  sur  Vermeidung  des  Transportes  Ton  Scheiden- 
bakterien wird  Einlegen  im  Querbett  nach  Anhaken  der  Portio  empfohlen. 

Dann  elastiseher  Zug  möglichst  in  der  Richtung  der  Beckenachse;  Verstär» 
kung  des  Zuges  je  nach  der  Stärke  der  Wehen. 

Nach  Qeburt  des  Metreurynters  (hier  im  Durchschnitt  S  Stunden  23  Minuten 
nach  der  EinfOhrung)  Wendung  und  Extraktion  —  wenn  keine  Blutung,  auch  Ab- 
warten der  Spontangeburt. 

Die  Erfolge  bei  7  so  einheitlieh  mit  dem  Metreurynter  behandelten  Fat  waren 
gut;  alle  wurden  am  9.— 11.  Tage  p.  p.  gesund  entlassen.  Von  den  7  (meist  aus- 
getragenen) Kindern  wurden  4  leboid  entlassen,  bei  einem  wurde  der  nachfolgende 
Kopf  wegen  engen  Beckens  perforiert,  eins  bei  einem  Falle  von  Praevia  centralis 
mit  Torhergehender  starker  Blutung  wurde  mit  schwachen  Hensehlägen  (80mal  in 
der  Minute)  Übernommen  und  starb  während  der  Metreuryse  ab,  eins  während  der 
Entwicklung  der  Arme  und  des  Kopfes. 

Vortr.  hält  es  nicht  für  aberflassig,  wieder  einmal  auf  die  Metreuryse  bei 
Placenta  praevia  hinsuweisen  wegen  ihrer  leichten  Ausfahrbarkeit,  Ungefährlich- 
keit  und  prompten  Wirkung  in  Beiug  auf  Blutstillung  und  Erweiterung  des 
Muttermundes.  

2)  Fränkische  Gesellechaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 
IL  Sitsung  vom  81.  Januar  1003. 
Demonstrationen. 

1)  Dr.  Burckhard  (Wariburg)  demonstriert  den  modiffsierten  Hegar- 
schen  Nadelhalter  (s.  dieses  Zentralblatt  1903  Nr.  6). 

2)  Dr.  Hammer  (Warsburg)  demonstriert: 

a.  Ein  Präparat  von  Myxoma  fibrös  um  placentae. 

b.  Ein  Präparat  von  Angiom  der  Leber,  von  einem  7  Tage  alten  Kinde 
stammend,  welches  an  Ikterus  litt 

3)  Dr.  Flatau  (NOrnberg)  demonstriert: 

a.  Sarkom  des  rechten  Ovariums  bei  einem  l'/^ährigen  Mädchen.  Der 
Tumor  ist  IVs  kindskopfgroß.  Operation  schwierig  durch  ausgedehnte  Verwach- 
sungen. 

b.  Ein  sweites  Sarkom  der  gesamten  Urethra  mit  iwei  faustgroßen  Meta- 
stasen der  Inguinaldrasen.   (Vgl.  Berichte  der  med.  Gesellschaft  Namberg  1902.) 

4)  Dr.  Brandt  (Warsburg)  demonstriert  den  Heißluft apparat  von 
Hilainger  in  Stuttgart.  Derselbe  läßt  sich  am  Fußende  jeder  Bettstelle  an- 
bringen; die  Wärmesufuhr  erfolgt  durch  eine  einfache  Spirituslampe.  Der  Apparat 
eignet  sich  besonders  gut  sur  raschen  Erwärmung  Laparotomierter. 

I.  Prof.  Hofmeier  (WUrsburg):  Ober  neuere  Bestrebungen  sur  Ver- 
besserung der  Inhalationsnarkose. 

Wiewohl  Vortr.  grobe  Schädigungen  durch  die  Ghloroformnarkose  —  von  der 
allein  die  Rede  ist  —  nicht  gesehen  hat,  steht  er  doch  auf  dem  Standpunkte, 
daß  man  bestrebt  sein  masse,  die  Gefahren  derselben  auf  ein  Minimum  su  re- 
dusieren. 

Er  empfiehlt  und  demonstriert  den  von  Dr.  Wohlgemuth  in  Berlin  kon- 
struierten Apparat,  dessen  Prinsip  auf  der  gleichseitigen  Zufuhr  von  Sauerstoff 
neben  Chloroform  beruht  (Chirurgenkongreß  1901).    Die  Chloroformmenge  läßt 
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sich  genau  dosieren,  außerdem  ist  man  jederseit  imstande,  reinen  Sauerstoff  atmen 
lu  lassen.  Yortr.  hat  selbst  noeh  keine  großen  Erfahrungen  mit  dem  Apparate 
sammeln  können,  auffallend  waren  ihm  der  geringe  Chloroformverbrauch  •—  n&m- 
lieh  ca.  25  g  pro  Stnnde  — ,  die  hellrote  Blutfarbe  während  der  Operation  und 
die  besonders  rasoh  erfolgende  Erholung  von  der  Narkose.  Der  Apparat  eigne 
sieh  sunäohst  wohl  nur  für  klinische  Zwecke,  da  er  su  schwer  transportabel  und 
der  sich  auf  ungefähr  1  Jü  belaufende  Sauerstoffrerbrauch  pro  Narkosenstunde 
fttr  die  allgemeine  Praxis  wohl  in  kostspielig  sei. 

n.  Dr.  Simon  (NOmberg^:  Über  vaginalen  Kaiserschnitt 

Als  Indikation  läßt  Yortr.  neben  Tumoren  und  narbiger  Stenose  der  weichen 
Geburtswege  auch  die  Eklampsie  gelten,  bei  der  sieh  die  mögliehst  rasehe  Ent- 
leerung des  Uterus  immer  noch  als  beste  Therapie  bewährt  habe.  Die  auf 
Sehraubengewinden  laufenden  Instrumente  lur  kOnstlichen  Dilatation  der  CerTix 
bergen  Gefahren  in  sich.  Da  es  sich  nicht  um  Nachahmung  physiologischer  Ver- 
hältnisse, sondern  um  brüske  Dilatation  handle,  so  sei  es  Glückssache,  wie  lange 
die  Cerrix  aushalte.  Bei  den  oben  erwähnten  anatomischen  Hindernissen  Terbiete 
sieh  die  Anwendung  yon  Dilatatoren  von  selbst  und  für  sie  empfiehlt  Yortr.  die 
Methode  des  Taginalen  Kaiserschnittes  jedenfalls. 

In  den  drei  so  behandelten  Fällen  wurde  iweimal  nach  der  Eröffnung  des 
Uterus  mittels  Zange  ein  lebendes  Kind  entwickelt,  im  dritten  Falle  (Eklampsie) 
Ton  der  beabsiehtigten  Wendung  wegen  pulsloser  Nabelschnur  Abstand  genommen 
und  perforiert. 

(Erscheint  ausführlich  in  der  Münehener  med.  Wochenschrift) 

In  der  Diskussion  betont  Hofmeier,  daß  in  Fällen  von  Eklampsie 
wohl  auch  mit  anderen  Methoden  etwas  lu  erreichen  seL  Bei  narbiger  Yerändo- 
rung  hält  er  die  Orientierang  für  sehr  schwierig  und  sehlägt  für  derartige  Fälle 
doch  lieber  den  klassischen  Kaiserschnitt  vor. 

Fla  tau  (Nürnberg)  schließt  sich  diesem  Yorschlage  an  und  betont,  daß  die 
Operation  wohl  für  den  angängig  sei,  der  gewohnt  wäre,  in  der  Yagina  xu  ope- 
rieren, für  den  praktischen  Arit  aber  könnten  sich  in  Gestalt  schwer  stiUbazir 
Blutungen  unangenehmste  Situationen  ergeben. 

Hofrat  Oppenheimer  (Würsburs)  glaubt  für  die  Praxis  aueh  mehr  den 
klassischen  Kaiserschnitt  wegen  der  geringeren  notwendigen  Assisteni  empfehlen 
lu  müssen. 

IIL   Prof.  T. Framqu^  (Würsburg):  Über  das  ChorionepithelionL 

Yortr.  berichtet  über  drei  neue  Fälle  aus  der  Würiburger  Klinik.  Besonders 
interessant  ist  der  iweite  Fall,  wo  manuell  aus  dem  yergrößerten  Uterus  entfernte 
Massen  als  typisches  Chorionepitheliom  erkannt  wurden.  Hierauf  erkrankte  die 
Fat  an  schwerer  Sepsis,  während  deren  eine  sehr  energische  Lokalbehandlung 
Torgenonamen  wurde.  Bei  einer  nach  29  Tagen  ausgeführten  sweiten  Aussehabung 
der  Uterushöhle  erwies  sich  dann  die  Mukosa  als  gesund,  und  auch  die  Fat  ist 
bis  heute  (5  Jahre  später!)  gesund  geblieben. 

Bei  Uinisoh  stark  auf  Malignität  yerdächtigem  Symptomenbild  mit  iweifei- 
haftem  mikroskopischem  Befunde  rät  y.  F. ,  lieber  den  Uterus  als  maligne  lu  be- 
trachten, anstatt  durch  lu  langes  Beobachten  den  günstigen  Zeitpunkt  lum  opera- 
tiTcn  Eingreifen  lu  yersäumen.* 

(Der  durch  Yonügliche  mikroskopische  Bilder  erläuterte  interessante  Yortrag 
erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.) 

lY.  Dr.  Bollenhagen  (Würsburg):  Ober  die  Yerwendung  des  Kol- 
peurynters  in  der  Geburtshilfe. 

B.  empfiehlt  die  Kolpeuryie  cur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt, und  glaubt  ihre  Yorxüge  gegenüber  der  sonst  am  meisten  gebräuchlichen 
Bougiemetbode  erblicken  lu  können  in  wesentlicher  Abkünung  der  Geburtsdauer 
und  ents.:  ieden  geringerer  Zahl  der  fieberhaften  Wochenbetten.  Nach  Ausstoßung 
des  Ballons  schließt  er  prinsipiell  die  Wendung  und  Extraktion  sofort  an. 
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Bei  Plaeenta  praeTi«  hält  er  die  Anwendnng  der  Hysteroryse  duiehaus 
sieht  in  jedem  Falle  fOr  erforderlieh,  h&nfig  genüge  der  Blasenspning  yoUatändig, 
immer  aber  legt  er  den  Ballon  ein,  wenn  ein  großer  Plaeentarlappen  yorliegt 
oder  wenn  ee  atark  blutet.  Vor  der  kombinierten  Wendung  hat  die  Hysteroryie 
den  Vonug,  daß  sie  die  Narkose  entbehrlieh  maeht  und  leichter  ausfiüirbar  ist. 
fiehließlieh  sei  aueh  die  Mortalität  der  Kinder  bei  der  Hysteroryse  geringer  als 
bei  der  frOhseitigen  Wendung. 

V.  Dr.  Hammer  (Wüwburg):  Über  Lysolvergiftung. 
(Erscheint  in  extenso  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift) 

VI.  Dr.  Kirchgessner  (Wünburg):  Über  Endothelioma  lymphatioum 
oervieis  uteri. 

34jfthrige  Illpara  mit  Ananmese  und  den  klinischen  Erseheinungen  eines 
Cenrizkardnoms.  Vaginale  Totalexstirpation.  Tod  am  4.  Tage  post  op.  an  Peri- 
tonitis purulenta  diffasa. 

Ifikioskopische  Untersuehung  ergibt  intaktes  Epithel  und  ebensolches  Endothel 
der  Blut-  und  Lymphgel&ße,  die  Geschwulst  ausgehend  von  den  Enthothelien  der 
Baftspalten  und  Lymphkapillaren. 

Die  Cerrixendotheliome  haben  naeh  der  vom  Vortr.  aus  den  sieben  bisher  in 
der  Literatur  yorhandenen  Fällen  gesogenen  Schlußfolgerung  keine  Vorliebe  für 
ein  bestimmtes  Alter  der  Frauen,  sie  kommen  bei  Nulliparen  ebenso  wie  bei  Multi- 
paren vor.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  die  eines  Cenrixkaninoms,  jedoch 
die  Neigping  sur  Metastasierung  yiel  geringer,  sowie  das  Wachstum  yiel  langsamer 
als  bei  letiterem.  ^  StraiiB  (Nürnberg). 

3)  Soci6t6  d'obstitriqae,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Pari«. 

Paris,  G.  Stelnheil,  1902. 
Sitsung  yom  21.  Juli  1902. 

1)  Couyelaire  berichtet  über  einen  Fall,  wo  durch  Punktion  einer  intra- 
ligamentären  Cyste  während  der  Geburt  diese  definitiy  sum  Verschwinden 
gebracht  worden  war,  so  daß  ein  Jahr  später  bei  erneuter  Schwangerschaft  die 
Geburt  spontan  yerlief  und  eine  Cyste  nicht  mehr  lu  konstatieren  war. 

2)  Diskussion  über  den  Vortrag  Wallich's:  Über  die  Symphyseo- 
tomie  bei  Stirnlagen. 

Pinard  erörtert  die  Fragen:  Wann  und  wie  soll  man  eingreifen?  Die  In- 
dikation sur  Symphyseotomie  scheint  ihm  gegeben,  falls  es  sich  um  eine  definitiye 
Stimlage  mit  unbeweglichem  Kopfe  handelt.  Bei  beweglichem  Kopfe  kommt  man 
mit  dem  Forceps  aus;  die  Traktionen  sind  dabei  so  aussuführen,  daß  >das  Kind 
die  Symphyse  der  Mutter  in  seinem  Munde  hat«. 

Champetier  de  Ribes  schließt  sich  den  Ausführungen  Pinard's  an. 

Die  weitere  Diskussion  wird  yerschoben. 

3)  Champetier  de  Ribes  und  Daniel:  Über  einen  Fall  yon  Bruch 
des  Schädeldaches  während  der  Geburt. 

Es  handelte  sich  um  eine  Beckenendlage.  Spontangeburt  bis  zum  Kopfe. 
Mauriceau'scher  Handgriff;  dabei  Bruch  des  Schädels  mit  Ausfluß  yon  Gehirn. 
Ätiologisch  käme  die  Syphilis  in  Betracht,  für  die  auch  noch  andere  Anxeichen 
yorhanden  waren. 

4)  Varnier:  Das  Ende  und  das  Testament  Leyret's. 
Nicht  yon  allgemeinem  Interesse. 


Sitsung  yom  20.  Oktober  1902. 

1)  Couyelaire  hat  eine  Cyste  der  Vagina  während  der  Schwangerschaft 
und  der  Geburt  beobachtet  und  in  der  5.  Woche  post  partum  exstirpiert. 

Die  Cyste  war  während  der  Austreibungsperiode  nach  oben  ausgewichen,  ob- 
gleich sie  sonst  in  der  Vul?a  lu  sehen  war. 
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2)  Pinard:  Cholecystitis  im  Paerperium.  Choleeystotomie  am 
11.  Tage  post  partum.    Heilung. 

Im  Ansehluß  an  die  Mitteilung  Potooki's  (Junisitiung)  irillP.  eine  analoge 
Beobaohtung  schildern,  und  iwar  Tor  allem  mit  Raoksicht  auf  die  schon  Yon  Po  - 
tooki  hervorgehobene  Sehwierigkeit  der  Diagnosenstellung.  Qemeiniglieh  wird 
bei  einer  fieberhaften  abdominalen  Affektion  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen  im 
Puerperium  an  das  Näohstliegende,  eine  puerperale  Infektion  gedacht.  Man  soll 
jedoch  mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  schweren  puerperalen  Infektionen  heutautage 
sehr  selten  sind,  im  gegebenen  Falle  an  Appendicitis ,  stielgedrehte  OTarien- 
cysten,  Heus  u.  dgl.  denken.  Von  der  richtigen  Diagnose  hängt  in  einem  solchen 
Falle  meist  das  Leben  ab. 

Ob  in  dem  yorliegenden  Falle  der  Ausbruch  der  Erkrankung,  der  in  direktem 
Anschlüsse  an  die  Geburt  erfolgt  war,  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der 
letiteren  steht,  will  P.  unerörtert  lassen. 

Lepage  glaubt  nicht  an  einen  solchen  Zusammenhang,  kennt  aber  Fälle,  wo 
eine  eitrige  Cholecystitis  durch  eine  puerperale  Infektion  yerursacht  war. 

3)  Quinon  und  Coffin:  Ein  Fall  yon  infantilem  Skorbut 

Das  betreffende,  aus  wohlhabender  Familie  stammende,  10  Monate  alte  Kind 
war  3  Monate  lang  nur  mit  sterilisierter  Milch  ernährt  worden.  Ersati  dieser 
durch  Kuhmilch  brachte  die  schweren  Krankheitserscheinungen  sofort  sum  Ver- 
schwinden. Engelmann  Jnii.  (Hamburg-Eppendorf). 


Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XYII.  Hft.  1. 

1)  C.  StraToskiadis  (Wien).  Über  die  Veränderungen  des  Uterus 
bei  akuten  Infektionskrankheiten. 

Referat  nach  Schluß  des  Aufsatses  im  nächsten  Hefte. 

2)  F.Frank  (Köln).  Beiträge  zur  Frage  des  Operierens  an  inneren 
Organen  der  Bauchhöhle  beim  Weibe. 

F.  gibt  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Komplikation  von  Sehwanger- 
schaft  mit  Fibrom.  Der  im  Becken  eingekeilte  Tumor  wurde  durch  hintere  Kolpo- 
tomie  ohne  nennenswerte  Blutung,  ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle  enukleiert 
Am  4.  Tage  p.  op.  abortierte  die  Frau  und  starb  am  folgenden  Tage  an  Ent- 
kräftung. 

Der  Fall  hat  das  Besondere,  daß  die  Frau  monatelang  wegen  ihrer  heftigen 
Beschwerden  zunächst  unter  der  Diagnose  Qallensteinkoliken  behandelt  und  auch 
operiert  wurde,  ohne  daß  Gallensteine  sich  fanden,  und  später  unter  Verdacht 
einer  tuberkulösen  oder  kaninomatösen  Darmerkrankung  reichliche  Morphium- 
dosen  erhielt.  Da  Schmerzen  und  Erbrechen  nicht  aufhörten,  wurde  als  letstes 
Mittel  die  künstliche  Frflhgeburt  vorgeschlagen,  und  so  kam  die  Frau  in  die 
Behandlung  von  F.,  allerdings  in  einem  beängstigend  heruntergekommenen  Zu- 
stande. 

F.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  bei  Frauen  mit  der  Diagnose  und 
Operation  von  Gallensteinen  besonders  vorsichtig  sein  müsse,  da  häufig  die  Ur- 
sache der  Beschwerden  im  kleinen  Becken  liege  und  beim  Schwinden  der  dort 
vorhandenen  krankhaften  Beschwerden  auch  die  vermeintlichen  GallensteinkoUken 
ausbleiben  und  führt  kurz  einige  beweisende  Fälle  an. 

Bei  reiner  Hyperemesis  hat  F.  nie  die  Indikation  zur  Einleitung  des  Abortea 
gefunden.    Er  konnte  die  Frauen  stets  zum  Schwangerschaftsende  bringen. 

Von  der  Operation  von  Geschwülsten  während  der  Schwangerschaft  ist  abzu- 
raten, wenn  nicht  zwingende  Gründe:  Karzinome,  Stieldrehung  von  GvarialeTsten 
etc.  vorliegen,  weil  zu  leicht  eine  Unterbrechung  der  Sehwangersehaft  eintritt. 
Das^  zeigt  auoh  der  beschriebene  Fall,  in  dem  ja  aUerdings  die  Operation  als 
einzige  Aussicht,  das  Leben  zu  retten,  notwendig  war. 
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3)  A.  Heugge  (Gieifswald).  PsendohermaphroditiBmui  und  sekun- 
däre Gesehleohtscharaktere;  ferner  swei  neue  Beobachtungen  yon 
FsendohermapbroditismuB  beim  Menacken. 

Die  beiden  Fälle  stammen  aus  dem  Materiale  der  Qreifswalder  Klinik.  Es 
handelt  sieh  um  iwei  > Schwestern«,  die  eine  die  jüngste,  die  andere  die  älteste 
▼on  seehs  Gesehwistem.  Sie  zeigen  durehaus  weibliche  Verhältnisse  in  Habitus 
wie  äußeren  Genitalien,  Stimme  ete.,  sie  sind  stets  als  Mädehen  eraogen  worden 
und  betrachten  sich  selbst  als  solche,  so  daß  auch  die  ältere  einen  Mann  heiratete. 
Auf  der  mikroskopischen  Diagnose  männlicher  Keimdrüsen  bei  der  jüngeren 
Schwester  muß  diese  und  aus  Analogie  auch  die  ältere  als  Mann  angesprochen 
werden.  H.  gibt  eine  eingehende  makro-  und  mikroskopische  Beschreibung  seiner 
Fälle  und  knüpft  daran  eine  Erörterung  über  die  Ätiologie,  Diagnose  und  Therapie 
der  iwitterhaften  Mißbildungen,  deren  interessante  Einielheiten  im  Originale  nach- 
gelesen werden  müssen.    Zum  Schlüsse  hebt  er  folgende  Punkte  herror. 

1)  In  der  Regelmäßigkeit,  mit  der  sich  die  sekundären  somatischen  wie  psy- 
chischen Gesehleohtscharaktere  abhängig  von  der  Geschlechtsdrüse  entwickeln, 
kommen  häufig  Schwankungen  vor. 

2)  Jede  Änderung  in  der  Geschlechtsdrüse  ^beeinflußt  die  sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere, um  so  mehr,  je  früher  jene  Änderung  auftritt. 

3)  Für  kongenitale  Störungen  in  der  Geschlechtsdrüse  und  in  den  sekundären 
Gesohleohtscharakteren  sind  stets  mechanische  Ursachen  su  suchen;  gelingt  deren 
Nachweis  nicht,  so  sind  wir  gezwungen,  trophische  oder  nervöse  Einflüsse  ansu- 
nehmen,  beiw.  unsere  Unkenntnis  der  Ursache  zu  bekennen.  > Atavismus«  ist 
keine  Erklärung,  dient  aber  dem  Verständnis  der  anomalen  Bildungen. 

4)  Auf  die  Entwicklung  der  psychischen  Geschlechtseharaktere  und  auch 
mancher  anderer  Erscheinungen,  wie  Dysmenorrhoe  bei  männlichen  Seheinzwittem, 
sind  Erziehung  und  Beispiel  von  großem  Einflüsse. 

5)  Die  operative  Entfernung  der  Geschlechtsdrüsen  bei  Seheinzwittem  ist  nur 
dann  statthaft,  wenn  durch  dieselben  starke  Beschwerden  verursacht  und  zugleich 
eine  volle  geschlechtliche  Funktion  dieser  Drüsen  durch  den  Mangel  der  ent- 
spreehenden  Beg^ttungsorgane  unmöglich  gemacht  wird. 

4)  B.  Daniel  (Hamburg).    Über  den  Schatz'schen  Metranoikter. 
Das  Seh  atz 'sehe  Instrument  wurde  in  der  Prochownik 'sehen  Klinik  in 

100  Fällen,  in  denen  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  eine  Erwei- 
tening  der  Gebärmutter  angezeigt  war,  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  angewandt. 
Naeb  12 — 20stündiger  Einwirkung  ist  der  Uterus  für  den  Finger  bequem  zugängig. 
Nebenverletzungen  wurden  nicht  beobachtet.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  eine  ge- 
ringe, es  ist  keine  Infektionsgefahr  vorhanden. 

5)  H.  Hirschl  (Prag).    Ober  Chorea  gravidarum. 

Nach  Besprechung  der  Ätiologie  und  Symptomatologie  der  Erkrankung  be- 
richtet H.  über  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Chorea  gravidarum  im  8.  Monate 
der  Gravidität  bei  einem  kräftigen  20jährigen  Landmädchen.  Mutter  und  Kind 
kamen  bei  einer  lediglich  exspektativen  Behandlung  mittels  der  üblichen  Arsen- 
kur ohne  Schaden  davon.  Freilich  war  es  spontan  zu  einem  vorzeitigen  Eintritte 
der  Geburt  und  damit  zu  einem  schnellen  Schwinden  aller  Krankheitserscheinungen 
gekommen.  —  Hinsichtlich  der  Therapie  steht  Verf.  auf  dem  Standpunkte  von 
Knapp:  In  leichten  Fällen  diätetisch-medikamentöse  Behandlung  wie  außerhalb 
der  Schwangerschaft;  schwere  Fälle  bilden  eine  strikte  Anzeige  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Fehl-  bezw.  Frühgeburt 
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Ovarium. 

5)  X.  F.  Funk.     Über  das  gleichseitige  Voikommen  Ton  Krebs  der 

Gebärmutter  und  des  Eierstocks. 

Inaug.-Diss.,  Tübingen,  1901. 
Verf.  berichtet  über  4  Fälle  von  Krebs  des  Uterus  und  des  Ovariums  ebne 
gleichseitige  Kuriinomerkrankung  der  die  beiden  Organe  verbindenden  Qeweba- 
brücke.  Die  Fälle  kamen  in  der  kursen  Zeit  Tom  14.  Mai  1900  bis  5.  Septennber 
1901  in  der  gynäkologischen  Abteilung  der  Tübinger  UniTcrsitäts-Frauenklinik  cor 
Beobachtung  und  Operation,  bei  der  großen  Seltenheit  dieser  Komplikation  sicher 
nur  ein  lufälliges  Zusammentreffen.  Die  Operation  yerlief  in  allen  4  Fällen  glatt. 
Bei  zwei  Frauen  war  nach  6  Monaten  resp.  IVs^Ahren  kein  Rezidiv  nachweisbar. 
In  einem  Falle  ist  bei  der  Fat.  nach  8  Monaten  lokal  alles  residivfrei,  doch  fühlt 
man  vom  Bektum  aus  rechts  hinten  einen  knotigen  ca.  bimgroßen  Tumor,  von 
dem  es  fraglich  ist,  ob  es  sich  nicht  um  ein  Stumpfezsudat  handelt,  sumal  die  be- 
treffende Frau  26  Pfund  zugenommen  hat.  Der  4.  Fall  kam  nicht  zur  Kontroll- 
untersuchung. Verf.  glaubt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  sich  der  Anschau- 
ung anschließen  zu  dürfen,  daß  die  primäre  Erkrankung  fast  ausschließUeb  in 
die  Gebärmutter  zu  verlegen  ist  und  die  Ausbreitung  des  Karzinoms  vom  Uterus 
auf  das  Ovarium  sich  in  den  Lymphgefäßen  vollzieht. 

B.  Blermer  (Wiesbaden). 

6)  Hunner  (Baltimore).    Ovarialfibrom. 

(Johns  Hopkins  hospital  bulletin  Vol.  Xm.  Nr.  139.  Oktober.) 
(Exhibition  in  tiie  Johns  Hopkins  Hospital  med.  soc.) 

Im  Anschluß  an  die  Darstellung  eines  großen,  klinisch  mit  enormem  Aseites- 
bild  einherge£^genen  Ovarialfibrom  warnt  H.  vor  dem  diagnostischen  Fehlsehluß^ 
daß  ein  mit  Ascites  einhergehender  solider  Ovarialtumor  per  se  maligne  und  in- 
operabel seL 

Seine  53  Jahre  alte  Fat.  hatte  seit  12  Jahren  zunächst  nur  an  periodisch  auf- 
tretenden sehr  heftigen  Schmersanfällen  in  der  rechten  Seite  und  Lumbairegion 
ohne  weitere  Komplikation  gelitten.  In  den  schmerzfreien  Intervallen  völliges 
Wohlbefinden.  Von  heryorragenden  Chirurgen  und  Gynäkologen  war  sie  —  zuletzt 
vor  5  Jahren  —  dahin  beechieden  worden,  der  vorhandene  Tumor  eigne  sieh  nicht 
zur  Operation. 

Seit  2  Jahren  allmählich  sunehmende  Störung  des  Allgemeinbefindens  and 
Ansehwellung  des  Leibes.  Wegen  dadurch  bedingter  starker  Dyspnoe  fünfinal 
punktiert 

In  den  letzten  5  Monaten  von  mehreren  Ärzten  symptomatisch  behandelt.  Bei 
der  schließlich  vorgenommenen  Operation  10  Liter  freie  Flassigkeit  abgelassen  und 
großer,  außerordentlich  beweglicher,  solider  gestielter  Ovarientumor  —  Fibrom  — 
exstirpiert.  Derselbe  war  stark  mit  dem  Omentum  verwachsen.  Stiel  2V9mal  um 
seine  Achse  gedreht;  enorme  Ausdehnung  der  großen  Venen* 

H.  berichtet  aber  9  weitere  unter  einem  Material  von  9400  gynäkologischen 
Operationen  vorgekommenen  Ovarialfibromen.  4  Fat  hatten  enormen,  4  keinen 
Ascites.    Bei  6  Fällen  bestand  gleichzeitig  Uterusmyom. 

Bei  den  Fällen  mit  starkem  Ascites  fand  er  Stieidrehung  oder  subperitoneale 
Entwicklung  mit  wahrscheinlicher  Störung  der  Circulation. 

Eversnuum  (Bonn). 

7)  J.  Diinlop  Liokley  (Dundee).     Hemia  obturatoria  ovariL 

(Glasgow  med.  joum.  1892.  März.) 
Es  handelt  sieh  um  einen  Leichenbefund  bei  einer,  an  den  Folgen  einer  Hemi- 
plegie verstorbenen,  87jährigen  Frau.    Anamnese  fehlt    Sehr  detafllierte  Besehrd- 
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bung  der  anatomiflohen  YerhftltDiue.  Größe  deB  fiaaohenf&nnigeii,  in  liemlich 
reiehliehes,  lubperitoneales  Fett  gelagerten  Saokee  5,4 : 2,8  om;  Inhalt  (mobil)  daa 
ganie  rechte  Oyariam  (3,7  : 1,6)  1  em  Yom  Lig.  ot.  rotundam  und  4,8  cm  der  Tube. 
Die  sehr  in  die  Breite  entwickelte  Harnblase,  welche,  gefallt,  das  Foramen  obtura- 
torium  lum  guten  Teil  bedeckte,  mag  nach  Verls  Ansieht,  durch  diese  ihre  Eigen- 
tümlichkeit eine  der  Ursachen  abgegeben  haben  dafür,  daß  nicht  Darm,  sondern 
die  beschziebenen  Organteile  in  den  Bruchsack  getreten  waren. 

Zetss  (Erfurt). 

8)  Brifltow   (Brooklyn,  N.  Y.).    Inkarzerierte  Hernie   des  OTarinms 

und  der  Tube. 
(Med.  news  1902.  JuU  12.) 

Im  Anschluß  an  einen  derartigen  Fall,  welchen  Verl  operiert  hat^  wurde  die 
diesbesügliche  Literatur  geprüft  und  etwa  100  einschlägige  Beobachtungen  lum 
Vorseh  ein  gebracht.  Aus  diesen  ergibt  sich,  daß  in  kongenitalen  Hernien  des 
Orariums  immer  auch  die  Tube  liegt,  und  daß  mit  demselben  meist  auch  andere 
Bildungsfehler  verbunden  sind.  Femer  ist  das  h&ufige  Vorkonunen  solcher  Hernien 
bei  kleinen  Kindern  auffallend. 

Diese  Tatsachen  geben  einen  Wink  für  die  Ätiologie  der  Anomalie.  Die 
Hernien  des  Oyariums  und  der  Tube  basieren  auf  einer  Entwicklungsstönmg,  in- 
aofem  das  Ovarium  dem  bei  der  männlichen  Keimdrüse  nonnalen  >Desoensosc 
unterworfen  ist. 

Daß  die  erworbenen  Orarialhemien  meist  auf  der  rechten  Seite  auftreten, 
liegt  an  den  anatomischen  Verhältnissen.  Das  linke  Orarium  liegt  etwas  tiefer 
naeh  dem  Douglas  su,  das  rechte  näher  der  Fossa  iliaca. 

0.  FrteklilBger  (München). 

9)  B.   Payr   (Graz).     Über   die   Ursachen    der  Stieldrehung   intra- 

peritoneal gelegener  Organe. 
(ArehiT  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXVHL  Hft.  2.) 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Ovarialkystom,  welches  in  großer  Aus- 
dehnung mit  dem  Nets  yerwachsen  war  und  sich  mit  diesem  iweimal  um  360^  ge- 
dreht hatte.  Mit  den  entsprechenden  Adnexen  hing  die  Geschwulst  nur  durch 
einen  dünnen,  ebenfalls  mehrfach  torquierten  Strang  zusammen.  —  Reine  intra- 
abdominelle Netztorsionen  sind  selteo,  häufiger  ist  die  Torsion  des  Netzes  im 
Bruehsack  oder  zusammen  mit  yerwachsenen  Organen.  Peripher  Ton  der  Drehung 
entwickelt  sich  gewöhnlich  eine  Geschwulst  aus  dem  blutig  infarzierten,  ödematösen 
Netz  und  aus  überfüllten  oder  thrombosierten  Venen.  —  Zur  Aufklärung  des 
Drehungsmechanismus  hat  Verf.  gut  gelungene  Tierezperimente  ausgeführt;  an 
dieser  Stelle  können  nur  die  aus  ihnen  hergeleiteten  Schlüsse  berücksichtigt  wer- 
den: Es  ist  zweckmäßig  die  von  außen  einwirkenden  Ursachen  (Peristaltik  und 
wechselnde  Füllung  der  Baucheingeweide,  Kentraktion  der  Bauchmuskeln,  Bauch- 
presse, Schlaffheit  der  Bauchdecken,  rasche  Lageveränderung  des  Körpers)  von 
den  inneren  durch  WachstumsTcrhältnisse  und  Circulation  gegebenen  Momenten 
XU  trennen.  Die  Größe,  Schwere  und  Konsistenz  eines  Organes  ist  Ton  Bedeutung. 
Besonders  wichtig  aber  ist  das  Verhältnis  der  genannten  Komponenten  zu  dem 
Stiele  des  Organes.  Abgesehen  von  großen  Oyarialtumoren  an  kurzen  dünnen 
Stielen,  drehen  sich  Geschwülste  mit  langem  Stiel  leichter  als  solche  mit  kurzem 
StieL  Die  Blutgefäße  des  Stieles  können  bei  reichlicher  Entwicklung  an  nicht  zu 
großen  Tumoren  eine  aktive  Bolle  spielen:  hochgradige  Stauung  in  den  Venen 
kann  einen  experimentell  nachahmbaren  TorsionsYorgang  einleiten  oder  erzeugen. 
—  Die  Drehungsmechanismen  haben  auch  für  andere  mit  Gas  oder  Flüssigkeit 
gefüllte  schlauchförmige  Hohbäume  (Darmkanal)  bedingte  Geltung. 

CalmaaB  (Hamburg). 
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10)  Fiollet  (Lyon).     Epitheliom  des  0\raxiam. 

(Lyon  m£d.  1902.  Juni  15.) 

Fat.,  54  Jalire  alt,  bisher  gesund,  leitet  seit  2  Jahren  an  Blutungen,  seUieß- 
lich  mit  wehenartigen  Schmerzen  und  kontinuierlich.  Die  Yor  8  Wochen  erfolgte 
Beseitigung  eines  Uteruspolypen  hatte  die  Sehmenen  geheilt,  die  Blutungen  aber 
nicht  beeinflußt.  AllgemeinzuBtand  gut;  keine  Abmagerung  oder  Verftuderong 
innerer  Organe.  Uterus  groß,  uneben,  sohlecht  beweglich;  scheinbar  lur  hiutereii 
Wand  gehörig,  sitit  ihm  links  ein  kleinorangengroßer  Tumor  an,  der,  durch  eine 
Furche  abgesetit,  sich  doch  mit  ihm  bewegt  Diagnose:  multiple  Myome.  Beider 
Taginalen  Totalexstirpation  gelingt  es  nicht,  den  Ueineren  Tumor  mit  su  entfemeD. 
3  Tage  später  werden  beide  Adnexe  vom  Abdomen  her  entfernt  Der  Tumor  irtst 
an  der  linken  Tube  und  stellt  das  maligne  (Epitheliom,  Endotheliom,  Sarkom? 
mikroskopische  Untersuchung  steht  noch  aus)  entartete  Ovarium  dar.  Uterus  tob 
Fibromen  durchsetzt;  in  der  linken  Tubenecke  Ulcus  auf  degeneriertem  Boden, 
bis  in  die  Tube  hinein  su  verfolgen. 

Vater  der  Fat.  starb  an  Krebs,  ihre  einsige  Tochter  wurde  wegen  Chondrom 
der  Thoraxwandungen  operiert.  ZelSfl  (Erfurt). 

11)  Fiok  (Berlin).    Zur  Kenntnis   der  Teratome:   blasenmolenartige 

Wucherurgen  in  einer  »Dermoidcyste«  des  Eierstocks. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51.) 

Verf.  will  durch  die  Yeröflentlichung  eines  ausführlich  mikroskopisch  unte^ 
suchten  Falles  yon  Vorkommen  von  Fruchthallen  an  Teratomen  des  Orariumf  des 
Beweis  liefern,  daß  die  yon  Marchand  und  Bonnet  anlsßlich  der  Erdrtemsg 
der  Frage,  ob  die  Teratome  der  Keimdrüsen  (»Dermoidcysten«,  »Embryome«)  au 
Blastomeren  oder  aus  befruchteten  Folsellen  absuleiten  sind,  geäußerte  Aniieht, 
daß  an  diesen  Geschwülsten  niemals  eine  Spur  von  FruehthüUen  nachgewieien 
sei,  nicht  mehr  su  Recht  bestehe. 

Freilich  ist  auch  mit  dem  Befund  yon  Bestandteilen  oder  Abkömmlingen  der 
Fruohthüllen  in  teratomatösen  Tumoren  nichts  für  die  Entstehung  aus  befiuehte- 
ten  Polkörperchen  und  mit  dem  Fehlen  derselben  nichts  für  die  Abstammung  Ton 
y erirrten  Blastomeren  bewiesen. 

Verf.  folgert  aus  seinem  Falle  nur: 

Chorionepitheliome  oder  traubenmolenartige  Produkte  können  als  Bestandteile 
yon  Teratomen  oder  selbst  als  alleiniger  Bestandteil  derselben  in  YoUkommener 
Unabhängigkeit  yon  Schwangerschaft  in  allen  Teilen  des  Organismus,  des  minn- 
lichen wie  des  weiblichen,  auftreten. 

Zwischen  dererlei  Bildungen  und  den  gewöhnlichen  Chorionepitheliomen  and 
Traubenmolen  des  Weibes  besteht  bei  gleicher  anatomischer  Zusammensetnng 
und  gleicher  speiifischer  Histiogenese  dennoch  ein  prinsipieller  Unterschied;  leistete 
stehen  lu  ihrem  Träger  im  Verhältnis  der  Desoendens,  erstere  in  dem  der  Kon- 
sanguinität  Weisswaiige  (Dresden). 


Verschiedenes. 

12)  B.  Vogel  (Bonn).     Klinische  und   experimentelle  Beitrage  mr 

Frage  der  peritonealen  Adhäsionen  nach  Laparotomien. 

(Deutsehe  Zeitschrift  fOr  Chirurgie  Bd.  LXm.) 

5  im  Johanneshospital  yon  Schede  operierte  Fälle  yon  primärer  und  reii- 

diyierender  Adhäsionsbildung  —  4  dayon  endeten  letal  —  yeranlaßten  V.,  die 

Bildung  der  Adhäsionen  genauer  su  studieren  und  nach  prophylaktischen  ICafi* 

nahmen  su  suchen.    Die  eingehend  beracksichtigte  Literatur  läßt  eine  siemliche 

Diyergens  der  Anschauungen  erkennen.    Die  Ansichten  der  Autoren  werden  tos 

V.  einer  sorgfältigen  Kritik  unterzogen.    Der  Schwerpunkt  der  Arbeit  liegt  in 

60  Experimenten,  die  V.  selbst  an  Kaninchen  anstellte.    Er  prQfte  zunächst  die 
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Venuehe,  die  Ton  anderen  Autoren  über  die  Entotehang  von  intraperitonealen 
Adhäsionen  angestellt  sind,  nach  und  fand  als  Ursachen  peritonitischer  Adh&sionen: 
1)  Blutungen  ans  intraperitonealen  Wunden.  An  der  verletiten  Stelle  gerinnt  das 
Blut  wie  an  einer  l&dierten  Gefäßintima.  Die  Gerinnung  kann  sich  weit  aus- 
dehnen und  lu  yiel  umfangreicheren  Verwachsungen  führen,  als  sie  die  Verletiung 
an  sich  beding  haben  würde.  2)  Meohanisohe  Heilungen  und  Verletiungen. 
Dieselben  müssen  gröber  sein,  wenn  die  geschädigte  Stelle  entfernt  Ton  der  La- 
parotomiewunde  liegt  Liegt  sie  dagegen  dicht  daneben,  so  genügt  schon  ein 
geringer  Beis,  um  Verwachsungen  zu  yeranlassen.  3)  Leichte  Brandsohorfe, 
während  intensiye  Verbrennungen  durch  Ausbleiben  der  Prima  intentio  keine  Ad- 
häsionen hervorrufen,  sondern  direkt  adhäsionshemmend  wirken.  4)  Chemische 
Beiie  (Sublimat,  Lygolsohe  Lösung,  Bestreiehen  mit  Lapis).  5)  IVemdkörper. 
6)  Lifektion.  —  Nach  Netsabbindungen  wurde  der  Netsstumpf  stets  adhärent  ge- 
funden. Adhäsionen  yon  gesunden  Darmsehlingen  an  der  gut  heilenden  Laparo- 
tomiewunde  wurden  nie  gefunden,  Netiadhäsionen  einige  Male.  Besonders  gute 
Besultate  gab  die  Silberdrahtnaht  Nahtstelle  und  Drähte  blieben  Töllig  frei  yon 
Adhäsionen.  Der  Grund  dafür  ist  yielleicht  die  Glätte  des  Drahtes.  Begünstigend 
für  Adhäsionen  ist  die  Ruhe  der  Därme  nach  der  Laparotomie.  Beim  Tierversuch 
liegen  die  Verhältnisse  günstiger»  da  das  Tier  gleich  nach  der  Operation  frißt  und 
sich  bewegt.  Gans  besonders  aktuell  ist  die  Frage,  auf  welche  Weise  Adhäsions- 
bildung  yerhindert  werden  kann.  V.  nennt  als  prophylaktisch  wichtige  Punkte: 
Möglichste  Vermeidung  mechanischer  Insulte,  Verwendung  stumpfer  und  nicht 
scharfer  Haken  in  der  Wunde,  keine  »exakte  <  Bauchfelltoilette,  um  Oysteninhalt, 
Blut,  Ascites  etc.  völlig  lu  entfernen,  Vermeidung  des  Paquelin  bei  intraperi- 
tonealen Operationen,  frflhieitige  Anregung  der  Peristaltik.  Praktisch  wird  es 
yor  allem  wichtig  sein,  daß  man  nach  rechtieitig  yorgenommener  Operation  bei 
Heus  einem  Besidiy  durch  neuerliche  Adhäsionsbildung  yorsubeugen  sucht  V. 
ging  yon  der  Voraussetiung  aus,  daß  es  besonders  darauf  ankomme,  die  Darm« 
bewegung  in  Gang  su  halten  und  die  passive  Beweglichkeit,  die  Gleitfähigkeit 
der  Därme  su  fördern.  Zur  Anregung  der  Peristaltik  benutzte  er  bei  seinen  Tier- 
vemuehen  (Kaninehen)  zunächst  eine  entsprechende  Diät  (Runkelrübenftttterung), 
dann  subkutane  Injektionen  von  Atropin,  schließlich  yon  dem  ebenso  prompt 
wirkenden  Physostigmin ,  das  keine  sichtbaren  Nebenwirkungen  hervorbrachte. 
Um  die  Darmoberfläche  schlüpfrig  zu  machen,  suchte  er  nach  einem  Gleitmittel, 
das  indifferent  sein  mußte  und  nicht  koagulieren  durfte.  Er  versuchte  Salep- 
abkoehung,  Hühnereiweiß,  Mucin  und  dickflüssigen  Gummi  arabicum,  stets  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  aufgelöst  30—40  ecm  von  dieser  »Gleitschmierec 
wurden  in  die  Bauchhöhle  gebracht  Zunächst  wurden  bei  den  Versuchstieren 
starke  Adhäsionen  künstlich  erzeugt  (Einheilung  eines  aseptischen  Gazetupfers 
zwischen  die  Därme).  Nach  4—8  Tagen  wurden  nach  Entfernung  des  Tupfers  die 
Adhäsionen  gelöst  und  die  oben  bezeichneten  Mittel  angewendet,  um  neue  Ad- 
häsionsbildung zu  verhüten.  Das  gelang  durch  Einbringung  von  Gummi  arabicum- 
Lösimg  und  gleiehzeitiger  Physostigmininjektion  stets.  Auch  primäre  Verwachsungen 
an  Brandschorfen  und  Netzstümpfen  blieben  bei  dieser  Behandlung  aus.  Betreffs 
der  Übertragung  dieser  Therapie  auf  den  Menschen  äußert  sich  V.  noch  etwas 
reserviert.  Er  selbst  hat  in  einem  Falle  von  Strangulationsileus  nach  der  Lapa- 
rotomie 0,0004  Physostigmin.  salicyL  injiziert  und  diese  Dosis  in  den  ersten  3  Tagen 
3— 4mal,  darauf  2  Tage  noch  je  2mal  yerabfolgt.  Die  Rekonvalenssenz  war  tadel- 
os. V«  empfiehlt  femer  frühzeitigen  Lagewechsel  nach  der  Laparotomie  (Seiten- 
lage nach  5—8  Tagen),  leichte  Bauohmassage  während  der  Wundheilung  und 
später  Bauchgymnastik.  V.  versuchte  auch  gerinnungshindemde  Mittel  in  die 
Bauchhöhle  zu  bringen,  um  die  Verklebung  der  Serosaflächen  dureh  Fibrin- 
gerinnung zu  verhüten.  Die  dahin  zielenden  Tierversuche  mit  Blutegelextrakt, 
5 — ^20^  Magnes.  sulfur.-Lösung  und  konzentrierter  Peptonlösung  schlugen  jedoeh 
fehl  V.  empflehlt  die  Physostigmininjektion  einer  Nachprüfung,  besonders  auch 
bei  gynäkologischen  Laparotomien  und  hofft,  daß  auch  die  Gummi  arabicum-Lösung 
in  geeigneten  Fällen  nachgeprüft  werden  wird.  Sioeekel  (Bonn). 
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13)   A.  Fimut  Fintor   (Turin).     Über   einen   Fall   von   Hypeiplaaia 
circumscripta   (polyposa)   endometrii    als  Ursache   schwerer   Metror- 
rhagie bei  einer  Unverheirateten. 
(Giorn.  di  gineeoL  e  di  pediatria  1902.  Nr.  3.) 

Eine  41jlhiige  Person  menstruierte  seit  ihrem  14,  Jahre  regebn&ßtg,  bis  seit 
3  Jahren  die  Blutungen  heftiger,  unregelm&ßig  wurden  und  luletit  in  profuse 
Menorrhagien  und  Metrorrhagien  ausarteten.  Weder  Sehmersen  noeh  Leokorriioe 
waren  vorhanden.  Starke  An&mie,  keine  Allgemeinerkrankungen.  Naeh  einer 
Aussehabung  ließen  die  Blutungen  naoh  und  das  Allgemeinbefinden  wurde  nomaL 
Das  Ergebnis  der  Aussehabung  war:  Sehleimhaut  des  Uterus  atrophiseh,  awei 
erbsengroße,  polypöse  Protuberanzen  von  gleicher  mikroskopiseher  Struktur;  die 
ganse  Peripherie  der  Schnitte  ist,  mit  Ausnahme  der  Ansatastellen,  von  sehr  nie- 
drigem Cylinderepithel  bedeckt,  welches  sum  Teil  durch  Extravasate  rtm  der 
Fläche  abgehoben  ist  Darunter  liegt  loses  Bindegewebe  so  stark  mit  roten  (Hft- 
motoxilin-EosInfärbung)  Kernen  durehsetst,  daß  es  den  Eindruck  einer  besoadeien, 
die  ganse  kleine  Neubildung  umhüllenden  Schicht  macht  Die  tieferen  Sehidiien 
bestehen  aus  in  verschiedenen  Biohtungen  getroffenen,  sum  Teil  erweiterten  DrOsen- 
sehlftuehen  (ohne  Oberflächenmflndungen)  mit  swisehenliegendem  Stroma,  dessen 
gehr  große,  ovale,  sahlreiohe  zelligen  Elemente  das  Masehenwerk  kaum  erkennen 
lassen.  Das  Epithel  der  Drüsen  iat  meist  gut  erhaltenes  Cylinderepithel,  hier 
und  da  unregelmäßig,  proliferierend.  Die  Drüsen  selbst  sind  zuweilen  atrophieit 
oder  in  eystischer  Degeneration,  enthalten  manchmal  Sehleim  und  Detritua.  Be- 
sonders in  die  Augen  aber  fallen  in  den  kleinen  Getchwülsten  die  große  ICenge 
arterieller  Qefäße  mit  verdickter  Tunica  externa  und  guterhaltenem  Epith^  Es 
handelt  sieh  hier  also  um  keine  entzündlichen  Produkte,  sondern  um  droumscK^te 
Neubildungen.  Da  die  übrige  Schleimhaut  des  Cavum  uteri  bereits  atrophiMh 
rückgebildet  war,  mußten  die  abundanten  Blutungen  aus  diesen  beiden  erbse»- 
großen  Wucherungen  stammen. 

Verf.  gibt  diesen  Befund  als  Beweis  dafür,  daß  es  sich  bei  Blutungen  jungten- 
Ueher  Individuen  durchaus  nieht  immer  um  die  sogenannte,  meist  diagnostiaieKtey 
Metritis  virginalis  handle.  Zetss  (Erfurt). 

14)  Baoou  (Chicago).    Die  Massage  der  Brust  während  der  Laktation. 

(Sonderdruck  1902.) 
Die  Massage  der  Brust  dient  dazu  —  so  ist  die  selbst  in  amerikaniaehsn 
Lehrbüchern  zu  findende,  allgemein  verbreitete  irrtümliche  Meinung  — ,  die  MOdi- 
gänge  zu  entleeren,  ebenso  wie  man  annimmt  f  daß  die  schmerzhafte  SehweUnng 
der  Brüste  durch  Ansammlung  ron  Milch  in  den  MÜchgängen  und  durch  die 
Retention  in  diesen  hervorgerufen  werde.  Es  kann  jedoch  keinem  Zweifel  unter- 
worfen sein,  daß'  die  Milchdrüse  sieh  in  ihren  Funktionen  ebenso  verhalt,  wie 
alle  anderen  Drüsen  des  menschlichen  Körpers,  d.  h.  daß  Milch  erst  in  dsm 
Augenblicke  von  den  hierzu  vorbereiteten  ZeUen  eezemiert  wird,  wenn  der  fiSr 
diesen  Vorgang  ad&quate  Beiz  einsetzt  Die  Besehwerden  in  der  Brust  rlüiien 
von  venöser  .und  lymphatischer  Stauung  her.  Qem&ß  der  anatomischen  Anord- 
nung der  Blut-  und  Lymphgef&ße  der  Brust,  sowie  nach  den  allgemeinen  Ghnind- 
s&tsen  der  Massage  ist  es  deshalb  falsch,  wenn,  wie  allgemein  üblieh,  voai  der 
Basis  nach  der  Brustwarze  zu  massiert  wird.  Man  hat  vielmehr  mit  der  Maseage 
zuerst  in  der  Axillar-  und  Infradavieulargegend  einzusetsen,  sodann  sueht  man 
sich  unter  die  Brust  hineinzuarbeiten,  anstatt  die  Brust  selbst  zu  massieren.  In 
den  Fftllen,  wo  dies  letztere  nötig  ist,  werden  mehr  am  Süßeren  Rande  der  Bmst 
die  einzelnen  Lobuli  mit  den  Fingern  umstriohen,  von  der  Warze  hält  man  sieh  fern. 

et.  Frlokhinger  (München). 

Originslmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrnoke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  iVo/.  Dr,  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder  an  dieVerlaga- 
handlung  Breitkopf  8f  HärUl  einsenden. 

Brock  o&d  Vorlag  Ton  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Leipsig,  NfkinbeigentraOe  86/38. 
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Onstay  v.  Veit  f. 

Neunundsiebzig  Jahre  alt  starb  am  20.  April  zu  Deyelsdorf  in 
Pommern  Gustav  y.  Veit.  Er  war  geboren  1824  zu  Leobschütz, 
studierte  in  Breslau,  Berlin,  Heidelberg  und  Halle.  Hier 
wurde  er  Assistent  von  Hohl,  der  damals  auf  der  Höhe  seines 
Ruhmes  stand  und  der  bedeutendste  Lehrer  der  Geburtshilfe,  eine 
Reihe  später  hochberühmter  Schüler  erzog.  Danach  ging  Veit  nach 
Berlin  imd  habilitierte  sich  daselbst  als  Schüler  Ton  Busch  für 
das  Fach  der  Geburtshilfe.  Schon  1854  wurde  Veit  Professor  und 
Direktor  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Rostock.  Nach  10  Jahren 
erhielt  Veit  einen  Ruf  an  die  rheinische  Hochschule  als  Nachfolger 
Kilian's. 

Sein  Name  ist  mit  der  Entwicklung  der  Geburtshilfe  in  der 
letzten  Hälfte  des  neunzehnten  Jahrhunderts  eng  verknüpft.  Die 
Methode  der  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  heißt  noch  heute 
allgemein  der  »Veit'sche«  Handgriff.  Man  kann  wohl  behaupten, 
daß  es  sein  Verdienst  ist,  einen  Handgriff  eingeführt  zu  haben,  der 
allen  älteren  Handgriffen  überlegen  war  und  noch  heute  von  allen 
Geburtshelfern  bevorzugt  wird.  Ebenso  ist  seine  Arbeit  über  die 
Extraktion  der  Frucht  nach  dem  Modus  der  Selbstentwicklung,  seine 
Lehre  von  der  Retroflexio,  der  Zwillingsgeburt  etc.  allgemein  an- 
erkannt.    Auch  die  Morphiumbehandlung  der  Eklampsie  ist,  wenn 


auch  heute  von  fielen  Autoien  bekämpft,  doch  als  ein  bedeutender 
Fortschritt  aufisufassen. 

Veit's  Hauptwerk  sind  die  Krankheiten  der  weiblichen  Sexual- 
organe  und  Puerperalkrankheiten,  ein  Werk,  das  seinerzeit  eine 
Etappe  bildete.  Es  zeigte  in  ausgezeichneter,  klarer  Weise  den  da- 
maligen Stand  der  Gynäkologie.  Ein  großes  Verdienst  Yeit's  war 
es,  daB  er  in  der  Lehre  der  Puerperalkrankheiten  sich  auf  den  da- 
mals noch  yiel  bestrittenen  Standpunkt  von  Semmelweifi  stellte. 
Will  man  sich  darüber  informieren,  wie  es  in  den  sechziger  Jahren 
des  vergangenen  Jahrhunderts  in  der  Gynäkologie  aussah,  so  gibt  es 
kein  besseres  Buch  als  das  Veit 'sehe. 

Als  Lehrer  in  der  Klinik  verstand  es  Veit,  das  Interesse  der 
Zuhörer  durch  seinen  anziehenden  geistreichen  Vortrag  zu  fesseln. 
Seine  Vorlesungen  über  gerichtliche  Medizin  sind  noch  heute  in  der 
Erinnerung  seiner  Schüler. 

Jahrzehntelang  war  Veit  im  Westen  von  Deutschland  der  ge- 
suchteste und  berühmteste  Frauenarzt. 

Kein  kleines  Verdienst  war  auch  die  Erbauung  {der  Bonner 
Frauenklinik.  Während  vor  1870  in  ganz  Deutschland  die  geburts- 
hilflichen Kliniken  in  Bäumen  untergebracht  waren,  die  man  heute 
für  ganz  unmöglich  halten  würde,  gelang  es  Veit,  die  Erbauung 
einer  Klinik  durchzusetzen,  die  damals  ohne  Zweifel  die  beste  in 
Deutschland  war.  Sie  wurde  das  Muster  aller  ähnlichen  Anstalten, 
die  in  den  späteren  Jahrzehnten  in  Preußen  in  rascher  Folge  errichtet 
sind.  Niemals  wieder  ist  mit  gleicher  Opulenz  eine  Klinik  erhaut. 
Fast  jeder,  der  in  der  Lage  war,  bei  der  Erbauung  eines  Kranken- 
hauses mitzuwirken,  fand  die  besten  Anregungen  in  dieser  nach 
Veit's  Wünschen  und  Angaben  erbauten  Klinik. 

Im  Jahre  1893  bei  voller  Geistesfrische  legte||Veit  sein  Amt 
nieder.  Es  war  ihm  vergönnt,  noch  fast  zehn  Jahre  im  Kreise  seiner 
Angehörigen  die  wohlverdiente  Buhe  zu  genießen.  Mit  ihm  starb 
der  bedeutendste  Geburtshelfer  des  neunzehnten  Jahrhunderts! 
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lAhftli. 

GnstoT  T.  Veit  f. 

TagMOidanng  für  den  Tom  2.  bii  6.  Jnni  in  Würzbnig  eUttflndenden  X.  Kongreß  der 
Deutschen  Oesellich&ft  för  OynSkologie. 

Orlginalien:  I.  A.  SchDcklng,  Znr  Physiologie  der  Befrnchtnng,  Parthenogenese  und 
Entwicklung.  —  IL  W.  Rosanfeld,  Ein  neues  Pessarlnm  znr  Behandlung  großer  in- 
operabler Oenitalprolapse. 

Berichte:  1)  Gesellschaft  f^r  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin.  —  2)  Nleder- 
Undlsche  gynäkologische  Gesellschaft  —  8)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

—  4)  Geburtshilfliche  GeseUschaft  in  Edlnburg.  —  5)  Gesellschalt  fflr  GeburtehUfe 
und  GynXkologie  in  Glasgow. 

Neueste  Literatur:  6}  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XYIE. 
Heft  2  u.  3. 

Wochenbett:  7)  Senger,  Pyometra.  —  8)  Douglas,  Milehzucker.  —  9)  Gradonwlfz, 
Exstlrpation  des  septischen  ütems.  —  10)  Clark,  Thrombophlebitis.  —  11)  Gebhard, 
12)  Math^,  13)  Lambinon,  14)  Hanry,  Sepsisbehandlnng.  —  15)  Sinclair,  Aphasie. 

Yerschiedenes:  16)  Morton,  X-Strahlen.  —  17)  Cragln,  Ohirurgie  und  Geburtshilfe. 

—  18)  Noblo,  19)  Polak,  Adnexitls.  —  20)  Springer,  Slmonart'sche  Bänder. 

Tagesordnung 

für  den 

vom  2*  bis  6.  Jv/ni  in  Würzburg  stattfindenden 

X.  Kmigreß  der  Deutschen  Qesellsehaß 
für  Gynäkologie. 

Dienstag^  den  2.  Juni,  Nachmittags:  Vorstands-Sitzung  [die 
Zeit  toird  durch  besondere  Einladung  den  Mitgliedern  bekannt  gegeben). 

Abends  von  8  Uhr  an  Begrüßung  dßr  Mitglieder  im  Sussischen 
Hof. 

Mittwochy  den  3.  Juni:  JSrster  8it»u/ngstag. 

Vormittags  9 — 12^1^  Uhr:  Eröffnung  der  Versammlung  und  Vor-- 
träge  in  dem  Hörsaal  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  (Klinikgasse  8). 

Referat  über  Anatomie  v/nd  ThertMpie  der  JEhctra-^terin" 
Schwangerschaß. 

Nachmittags  2 — 4  Uhr:   Vorträge;  ebenda, 

Abends  8  Uhr:  Keller/est  auf  dem  Hofbräuhauskeller  auf  Ein- 
ladung von  der  Stadt  Würzburg. 

Donnerstag,  den  4.  Juni:  Zweiter  8itzti/ngst€$g. 

Vormittags  8 — 9^/2  Uhr:  Demonstrationen. 

Vormittags  9^/2—12^/2  Uhr:   Vorträge. 

Referat  über  Brolapsoperationen. 

Nachmittags  2 — 4  Uhr:   Vorträge. 

Nachmittcys  5  Uhr:  Festessen  im  Platz* sehen  Garten  mit  nach- 
folgendem Konzert. 

Freitag,  den  5.  Juni:  Dritter  Sitzungstag. 

Vormittags  8 — 9^2  Uhr:  Demonstrationen. 

9^/2—1  Uhr:  Vorträge. 

Nachmittags  2^/2  Uhr:  Gemeinsamer  Ausflug  mit  Eztrazug  nach 
Kissingen  auf  Einladung  des  Kgl.  Badekommissariats  und  des  ärzP- 
liehen  Bezirksvereins  in  Kissingen. 

20* 
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Sonnabend^  den  6.  Juni,  Vormittags  von  9  Uhr  ab:  eveniueü 
Demonstrationen  und  Vorträge. 

Die  verehrlichen  Mitglieder  und  Teilnehmer  uwrden  nochmak  dring- 
lich ersuchty  sich  behufs  Besorgung  einer  Wohnung  hier  mit  Herrn 
Privatdozenten  Dr.  Burckhard  {Eichhomstraße  7)  in  Verbindung  zu 
setzen  und  die  ihnen  mit  den  Referaten  zugehenden  persönlichen  Mit- 
gliedskarten bei  dem  Besuch  der  Versammlung  und  den  sonstigen 
Veranstaltungen  bei  sich  führen  zu  toollen. 

Hofmeier. 

Verzeichnis 
der  bisher  angemeldeten  Vorträge. 

1.  Herr  Hasslauer- Göggingen,  Über  das  Hesaing'ache  Frauenkorttä. 

2.  Herr  Bai  seh-  Tübingen,  Ätiologie  und  Prophylaxe  der  poiioperativen  Cffttäk 

3.  Herr  Heinrich- Bremerhaven,  Über  die  Behandlung  der  JEndometriUt. 

4.  Herr  Wint er nitz- Tübingen,  a)  Zur  Differentialdiagnose  und  Behandkaig 

der  HämatoMe  nach  TÜharabort. 
b)  Über  plastische  Hilfsmittel  für  den  geburtshilfUch-gynäkolog.  Unierrvk. 

5.  H^rr  Fehling,  Zum  Geburtsmechanismus. 

e.  Herr  Stoe ekel- Bonn,    Über   Ureterimpkmtation  in  die  Blase  (mä  e^tto- 
skopisehen  Demonstrationen  operierter  Fälle). 

7.  Herr  Heinricius-Helsingfors,  a)  ExperimenteUe  Untersuchungen  über  üt 

Einwirkung  des  Streptokokkus  pyogenes  auf  die  Oebärmutterschleimhaid 
{mit  Demonstration  von  Präparaten). 
b)  Über  Endothelioma  lymphaticum  ovarii. 

8.  Herr  Theilhab er- München,  a)   Über  chronische  Metritis. 
b)  Die  Ursachen  der  Blutungen  bei  Myomen. 

9.  Herr  Semon-Danzig,  Erfahrungen  mit    der  Anwendung  des  Skopeksm 

bei  Narkosen. 

10.  Herr  Wagner-  Stuttgart,  Kasuistische  Beiträge  zur  interstitiellen  Tube»- 

Schwangerschaft. 

1 1 .  Herr  Glöckner- Leipzig,  a)  Über  pseudopapiUäre  Ovaridlkygtwne. 
b)  Über  sekundäres  Ovarialkarzinom. 

12.  Herr  Olshausen- Berlin^  Zur  Operation  des  Carcinoma  uteri, 

13.  Herr  Walthard-Bem,   über  Kropf  {Struma  coUoides  cystiea)  ün  Oüorim- 
Id.  Herr  Krönig-Jena,  Über  Lachgas-Mischnarkosen. 

16.  Herr  D  öder  lein-  Tübingen,  a)  Über  Entstehung  und  Verhütung  desBur- 
peralfiehers. 
b)  Demonstrationen  sur  Frolapsoperation  nach  Freund- Wertheim, 

16.  Herr  Sellhe im- Freiburg,  Thema  vorbehalten. 

17.  Herr  Knapp- Prag,  Zur  Frage  der  forcierter  Erweiterung  des  TM»- 

mundes  mittels  MetalldHaiatoren. 

18.  Herr  H  Freund- Straßburg,  Über  vorgetäuschte  Exira-uierin-Schvmfsr' 

Schaft. 

19.  Herr  Opitz- Berlin,  a)  Zur  Therapie  der  puerperalen  Pi^ämie. 

b)  Über  die  Theorie  der  nasalen  Dysmenorrhoe. 

c)  Biochemische  Untersuchungen  des  Blutes  schwangerer  Frauen. 

20.  Herr  Oottschalk- Berlin,  a)  Zur  Operation  der  Cervixmyome. 

b)  Ein  FaU  von  Myo-Perithelioma  uteri  malignum  (mit  Dem&nsiratien). 
S2.  Herr  Eber  hart- Köln,   Hat   die  subperitoneale  Ausspülung  des  UUm 

Überhaupt  noch  Werth? 
22.  Herr  Schaut a- Wien,  a)   Über  die  Operation  schwerer  Formen  von  CMr- 
mutter- Scheidenvorfall. 
b)mit  Hitschmann,  Demonstration  von  gynäkologischen  Unterriehismitttk 
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23.  Herr  Fueth- Leipzig,  a)  Über  die  AtuibreOung  der  JBikapsel  in  der  Tube. 

b)  Demonstration  von  PlaitenkuUuren  als  Beitrag  »ur  Sändedesinfektüm. 
S4.  Herr  C.  H.  Sir  atz- Haag,   7^r  Diagnostik   der  JE^tra-tUerin-Schwanger' 
schaß, 

25.  Herr  K.  Heil-Dannstadi,  Faü  von  Elephantiasis  vulvae  mit  Demonstration' 

26.  Herr  Zangem  eist  er- Leipzig,  a)  BltU  und  Harn  bei  Eklamptisehen. 
b)  Demonstration  eines  Dammschutzphantoms. 

27.  Herr  Sarwey -Tübingen,  a)  2kir  Therapie  der  Extra-uterin-SchwangerschafL 
b)  Demonstration  zur  Frage  der  Händedesinfektion. 

28.  Herr  Nagel- Berlin,  a)  Über  einen   seUenen  FaU  von  einfächeriger  Cyste 

des  Faroophoron. 
b)  Zur  Entwicklung  des  Dammes. 

29.  Herr  Winter -Königsberg,  Über  Karzinomoperabilität. 

SO.  Herr  Franz- Halle,  a)  Über  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase. 

b)  Demonstrationen. 
81.  Herr  Asch- Breslau,  Sind  Rezidive  durch  eine  Methode  der  Prolapsopera- 
tion  zu  verhüten? 


Originalien. 

L 

Zur  Physiologie  der  Befruchtung,  Parthenogenese  und 

Entwicklung. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von 

A.  Schflcklng  in  Pyrmont. 

Die  Untersuchungen,  auf  welche  sich  das  nachstehende  Selbst- 
referat bezieht,  wurden  in  den  Wintern  1901/2  und  1902/3  im  physio- 
logischen Institut  der  zoologischen  Station  zu  Neapel  angestellt.  Wenn 
die  Arbeit  auch  ausschliefilich  an  Echinodermen  (Asterias  glacialis, 
Strongylocentrotus  lividus  und  Arbacia  pustulosa)  ausgeführt  wurde, 
so  dürften  die  generellen  Ergebnisse  doch  in  den  wichtigeren  Punkten 
auch  für  die  menschlichen  Geschlechtszellen  zutreffen. 

Die  wesentlichsten  Besultate  sind  folgende: 

1}  Die  sauer  reagierende  Eimasse  übt  eine  tödliche,  bei  kurzer 
Dauer  der  Einwirkung  lähmende,  in  geringeren  Mengen  aggluti- 
nierende bezw.  erregende  und  anlockende  Wirkung  auf  Spermien  der 
eigenen  und  fremden  Art  aus. 

2)  Die  Untersuchung  des  Extrakts  der  Ei-  und  Schleimhüllen- 
substanz ergab,  daS  die  saure  Reaktion  Ton  primärem  Kalium-  und 
Natriumphosphat  herrührt.  Im  Rückstand  des  Dialysats  bleibt  die 
agglutinierende  Substanz  zurück.  Außerdem  wird  aus  dem  Destillat 
eine  flüchtige  Säure  gewonnen.  Die  aufgefundenen  verschiedenen 
Flüssigkeiten  entsprechen,  wie  experimentell  nachgewiesen  wurde,  den 
festgestellten  verschiedenen  physiologischen  Wirkungen  der  Eisub- 
stanz  auf  die  Spermien. 

3]  Es    wurde   nachgewiesen,   daß  die  Vorbedingungen  für  die 
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Befruchtung,  teils  mechanischer,  teils  chemischer  Art  sind,  und  konnten 
die  einzelnen  Wirkungen  näher  analysirt  werden. 

4)  Die  Agglutination  der  Spermien  kommt  zustande  durch  das 
Zusammenwirken  der  an  den  Eiern  befindlichen  agglutinierenden  und 
der  am  Sperma  befindlichen  agglutinierten  Substanz. 

Zum  Zustandekommen  der  Agglutination  ist  eine  gewisse  Menge 
Ton  NaCl  erforderlich.  Die  Agglutination  dauert  nur  eine  beschrankte 
Zeit,  da  die  Yerbindimg  der  agglutinierenden  und  agglutinierten  Sub- 
stanz sich  im  Wasser  löst  und  nicht  wieder  ersetzt  wird. 

5)  Der  Samenkopf  bohrt  sich  nicht  in  das  Ei  ein,  wie  bisher 
angenommen  wurde,  sondern  wird  Ton  einem  hyalinen  Protoplasma- 
zapfen  umfaßt  und  in  das  Ei  hineingezogen. 

6)  Bei  der  sogenannten  Abhebung  der  Dotterhaut  handelt  ei 
sich  nicht  um  Neubildung  einer  äußeren  Membran.  Die  Dotterkaut 
ist  stets  auch  bei  anscheinend  homogener  protoplasmatischer  Matte 
vorhanden.  Die  Dotterhaut  zeigt  eine  maschen-  oder  siebformige 
Struktur  und  ist  von  feinsten  Protoplasmafaden  durchsetzt.  Aucli 
die  einzelnen  Blastomeren  hängen  durch  feine  Frotoplasmafiden 
zusammen. 

Bei  der  Befruchtung  tritt  eine  interlamelläre  Spaltung  der  Dotter- 
haut durch  Wasseraufnahme  ein.  Die  Vergrößerung  durch  Wasser- 
aufriahme  ist  beträchtlich  (nicht  selten  Ys  des  Volumens). 

7)  Der  Beginn  der  gesamten  Entwicklung  des  reifen Eiea 
wird  durch  Wasseraufnahme  ausgelöst. 

8)  Die  Spermatozoon  zeigen  bei  den  untersuchten  Echinodermeii, 
ebenso  bei  vielen  anderen  Arten,  auch  beim  Menschen,  in  ihren  sog. 
Perforatorien  ein,  in  einzelnen  Fällen  auch  mehrere  Zentralkörpercken. 
Dies  Zentralkörperchen  scheint  bei  der  Befruchtung  die  erste  Ver- 
schmelzung des  protoplasmatischen  Anteils  des  Samenfadens  mit  dem 
Ei  zu  vermitteln.  Schon  die  äußeren  Formen  der  Spermien  machen 
es  unwahrscheinlich,  daß  dieselben  für  ein  gewaltsames  Eindringen 
bestimmt  sind.  Die  direkten  Beobachtungen  zeigen  dementsprechend^ 
daß  die  Befruchtung  ein  Analogen  der  bei  den  Infusorien  beobachteten 
Konjugation  darstellt. 

9)  Die  unter  Wasseraufnahme  eintretende  interlamelläre  Spaltung 
der  Dotterhaut,  die  als  Abhebung  der  Dotterhaut  bezeichnet  wird, 
soU  bekanntlich  das  Ei  gegen  Polyspermie  schützen.  Sie  tritt  indes 
auch  bei  Polyspermie  ein,  wenn  das  Eiprotoplasma  durch  äußere 
Agentien  geschädigt  wurde. 

10)  Der  Schwanzfaden  der  Spermien  scheint  nur  dazu  bestimmt 
zu  sein,  den  Kopf  an  die  Eiperipherie  heranzubringen,  die  Protoplasmt- 
fkden  des  Eies  durch  die  Bewegungen  des  Kopfes  mechanisch  m 
reizen  und  dadurch  die  Verschmelzung  einzuleiten.  Die  Befruchtung 
gelingt  auch  mit  schwanzlosen  Köpfen,  falls  diese  mit  den  Eiern  bei 
Schonung  der  Substanz  derselben  in  innigen  Kontakt  gebracht  werden. 
Auch  Kreuzungsbefiruchtungen,  die  auf  andere  Weise  schwer  hcrvo^ 
zurufen  waren,  gelang  es  durch  diese  Methode  zu  erzeugen. 
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11)  Bei  der  Ton  mir  angewandten  Methode  der  Intravitalfärbnng^ 
—  Waschen  der  Methylenblaukömchen  und  Zusetsen  derselben  bei 
niederer  Temperatur  und  neutraler  Reaktion  —  seigt  es  sich,  daB 
zunächst  nur  lebende  Eier  infolge  einer  in  das  Innere  des  Eies 
führende  Strömung  Farbstoff  aufnehmen.  Bei  gröBerer  Anhäufung 
Yon  Farbstoff  und  steigender  Temperatur  kehrt  der  FärbungsprozeB 
um,  und  werden  abgestorbene  Teile  stärker  als  lebende  gefärbt. 

12)  Eier,  die  ich  durch  äußere  Agentien  gereizt  hatte,  leisteten 
den  osmotischen  Einflüssen  Widerstand^.  Dieser  Widerstand  ist  ein 
Analogen  zu  dem  von  mir  beobachteten  gleichartigen  Widerstand  bei 
Aplysien  nach  Entfernung  des  Basalganglions. 

In  destillirtes  Wasser  gebracht  blieben  sie  bis  zu  mehreren 
Minuten  länger  lebens-  und  befruchtungsf&hig  als  die  Kontrolleier. 

Diese  Beobachtung  gab  gleichzeitig  mit  der  Beobachtung  der 
Waeseraufaahme  auch  bei  parthenogenetischer  Entwicklung  den 
Schlüssel  zu  dem  Problem  künstlicher  Erzeugung  parthenogenetischer 
Entwicklung. 

13)  Die  verschiedenartigsten  äuBeren Beize  (chemische,  thermische, 
elektrische  Lichtreize)  können  Parthenogenese  hervorrufen.  Dem 
Stadium  des  Reizes  folgt  ein  Stadium  der  Erschlaffung,  in  welchem 
das  die  Entwicklung  auslösende  Wasser  eintreten  kann.  Auch 
direkter  Zusatz  von  Wasser  derart,  daB  man  die  Eier  1  Minute  in 
destillirtem  Wasser  quellen  läBt,  löst  parthenogenetische  Ent* 
Wicklung  aus. 

14)  Die  besten  Resultate  erhielt  ich  durch  Anwendung  von  Essig- 
säure, 1 — 2  Tropfen  auf  200  g  Seewasser  bei  40  Minuten  langer 
Einwirkung. 

Auch  NaHCO)  bewirkte  parthenogenetische  Entwicklung. 

15)  Besonders  interessant  war  die  groBe  Reizbarkeit  und  Wandel- 
barkeit der  NaHCOg-Larven,  die  einen  neuen  Beweis  für  die  Isomerie 
der  Blastomeren  geben. 

16)  Wenn  Eier,  die  1  Minute  in  destilliertem  Wasser  gequollen 
waren,  nach  Zusatz  von  Seewasser  befruchtet  wurden,  so  schien  auBer 
dem  Quellungswasser,  auch  noch  bei  der  Befruchtung  Wasser  ein- 
getreten zu  sein. 

Die  Larven  waren  in  diesem  Falle  bedeutend  größer  als  normale 
Larven. 

17)  Die  Gastrulation  wird  bei  den  untersuchten  Eiern  nicht 
durch  Einstülpung,  sondern  durch  Spaltung  von  Zellaggregaten  be- 
wirkt. Spaltung  von  Zellaggregaten  und  Rinnenbildung  scheinen 
bei  der  Gastrulation  der  meisten  Tierarten  die  wichtigsten  Formen 
bestimmenden  Vorgänge  zu  sein. 

Die  Bedeutung  dieser  Ergebnisse  dürfte,  ganz  allgemein  gefaBt, 

1  Schücking,  Eine  neue  mikrochemische  Bestimmung  von  Haloidsalien. 
Zentralblatt  für  innere  Mediiin  1902.  Nr.  4. 

2  Sohüeking,  Ober  ver&nderliche  osmotische  Eigenschaften  der  Membranen 
von  Seetieren.    Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.   Physiol.  Abt.  1902.   Suppl. 


600  ZentralblAtt  för  Gynäkologie.     Nr.  20. 

darin  liegen,  daB  hier  die  Vorgänge,  die  zur  Vereinigung  beider 
tierischer  Geschlechtsprodukte  mit  nachfolgender  typischer  Kern- 
Verschmelzung,  soweit  sie  kontrollierbar  waren,  ai^  eine  Anzahl 
mechanischer  und  chemischer  Wirkungen  zurückgeführt  werden 
konnten,  sowie  femer,  daB  die  auslösende  Ursache  der  Entwicklang 
und  die  Unabhängigkeit  der  Entwicklung  von  der  Befruchtung  klar- 
gestellt wurde. 


II. 

Ein  neues  Fessarium  zur  Behandlung  grofser  inoperabler 

G-enitalprolapse. 

(Erwiderung  auf  Prof.  Menge's  Artikel  in  Nr.  15  d.  Bl.  1903.) 

Von 
Dr.  TVilhelm  Bosenfeld  in  Wien. 

In  Nummer  15  dieses  Zentralblattes  gibt  Prof.  Menge  ein 
neues  Pessar  zur  Behandlung  großer  inoperabler  Genitalprolapse 
an.  Nachdem  ich  im  Jahre  1901  an  derselben  Stelle  und  zu  dem- 
selben Zwecke  mein  Zapfenpessar  empfohlen  habe  und  Prof.  Menge 
in  seinem  Artikel  auf  dieses  Pessar  Bezug  nimmt,  fiihle  ich  mich 
veranlaßt,  zu  seinen  Ausführungen  in  einigen  Punkten  SteUung  zu 
nehmen. 

Prof.  Menge  sagt,  Rosen  fei  d's  Pessar,  das  er  selbst  »sehr 
wirksam«  bezeichnet,  veranlaßt  gelegentlich  Drucknekrosen  in  der 
Scheidenschleimhaut.  Es  wäre  wohl  wünschenswert  gewesen,  wenn 
Prof.  Menge  die  Druckstellen  genau  angegeben  hätte,  denn  es  wäre 
wichtig  zu  wissen,  ob  der  Ring  oder  der  Zapfen  den  Druck  erzeugt. 
Bisher  habe  ich  selbst  niemals  Druck  vom  Zapfen  gesehen,  und  Herr 
Dozent  Latzko,  an  dessen  gynäkologischer  Abteilung  im  Kaiser 
Franz  Josef- Ambulatorium  in  Wien  mein  Pessar  seit  seinem  Erschei- 
nen in  ausgebreitetster  Weise  in  Anwendung  steht,  versichert  mir, 
vom  Zapfen  niemals  eine  Drucknekrose  gesehen  zu  haben,  aber  auch 
im  allgemeinen  seien  die  Drucknekrosen  von  Pessaren  seltener  gewor- 
den, weil  infolge  Anwendung  meines  Pessars  die  Anwendung  großer 
Ringe  vollständig  entfalle. 

Prof.  Menge  hebt  hervor,  daß  das  Zwanck'sche  Flügelpessar 
wegen  seines  scharfen  Randes  obsolet  geworden  sei,  da  dieses  tiefe 
Drucknekrosen  hervorgerufen  habe.  Das  letztere  ist  wohl  richtig, 
die  Ursache  liegt  aber  nicht  in  dem  scharfen  Rande,  sondern  darin, 
daß  zwei  Stellen  der  Vagina  infolge  der  starken  Querspannung  der 
Vagina  einem  konstanten  Druck  ausgesetzt  sind.  Wenn  dieser  Rand 
noch  so  stumpf  gemacht  wird,  so  wird  die  Nekrose  bei  der  notwendigen 
konstanten  Spannimg  auf  jeden  Fall  zustande  kommen.  Aber  dieser 
Punkt  hat  Menge  offenbar  bewogen,  statt  der  Schüssel  meines  Zapfen- 
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pessars,  einen  Meyer'schen  Ring  zur  Konstruktion  seines  Pessars  zu 
wählen,  und  ich  will  nun  zur  Besprechung  seines  Keulenpessars  über- 
gehen, von  dem  Prof.  Menge  selbst  sagt,  daB  es  am  meisten  meinem 
Pessar  ähnelt,  obwohl  »wesentliche  Differenzen«  bestehen.  An  Stelle 
des  Schüsselpessars  tritt  ein  Meyer 'scher  Ring.  Einen  Vorteil  gegen- 
über der  Schüssel  kann  ich  darin  nicht  erblicken.  Für  die  Wahl 
des  Schüsselpessars  war  für  mich  bestimmend,  daß  dieses  in  viel 
kleineren  Nummern  sich  der  Portio  und  dem  Scheidengewölbe  besser 
anpaßt,  weniger  leicht  gleitet,  ohne  daß  der  Rand,  obwohl  er  flach  ist, 
eine  größere  Gefahr  für  eine  Drucknekrose  bildet  als  der  Meyer'sche 
Ring.  Außerdem  ist  man  gezwungen,  wie  es  ja  Menge  macht,  bei 
einem  Meyer'schen  Ring  zur  Befestigung  eines  Stieles  einen  Quer- 
bügel zu  nehmen,  dessen  Verbindung  mit  dem  Ringe  immer  zu  Se- 
kietstauung  fuhren  muß,  gewiß  ein  nicht  geringer  Nachteil.  An 
Stelle  des  Zapfens  nimmt  Menge  eine  Keule,  weil  erstens  bei  dem 
dicken,  abgerundeten  Ende  eine  Drucknekrose  nicht  zu  fürchten 
sei,  zweitens  der  seitliche  Ausschlag  in  der  Vagina  yermieden  wird. 
Zum  ersten  Punkte  habe  ich  schon  erwähnt,  daß  der  Zapfen  meines 
Ringes,  der  natürlich  auch  abgerundet  ist,  nie  eine  Nekrose  erzeugt, 
gerade  weil  er  nie  auf  einem  Punkte  der  Scheide  konstant  drückt, 
da  ihm  ein  seitlicher  Ausschlag  möglich  ist  und  er  sich  der  je- 
weiligen Stellung  der  Vaginalwand  anpaßt  Den  Vorteil  des  Feh- 
lens eines  seitlichen  Ausschlages  sieht  man  ja  bei  dem  von  Menge 
angeführten  Fall,  indem  seine  Patientin  mit  seinem  Keulenpessar 
nur  dann  urinieren  konnte,  wenn  sie  mit  dem  Finger  die  Keule 
tiefer  in  die  Scheide  drückte,  eine  wohl  sehr  unangenehme  Neben- 
wirkung »des  Fehlens  eines  seitlichen  Ausschlages  in  der  Vagina«, 
die  sich  bei  Anwendung  meines  Pessars  im  selben  Falle  sicher 
vermeiden  ließe.  Und  gewiß  rerdankt  es  die  Patientin  nur  dieser 
peinlichen  Manipulation,  daß  sich  an  der  Stelle  nicht  schon  eine 
Drucknekrose  von  der  Keule  gebildet  hat.  Was  nun  den  Bajonett- 
verschluß zwischen  Stiel  und  Ring  anlangt,  so  muß  ich  hervorheben, 
daß  Prof.  Menge  offenbar  übersehen  hat,  daß  bei  meinem  vom  Fa- 
brikanten Leiter  in  Wien  gearbeiteten  Pessar  Ring  und  Zapfen 
durch  einen  weiten  Schraubengang  miteinander  verbunden  sind, 
die  Zapfen  von  verschiedener  Länge  auswechselbar  sind,  so  daß  man 
ebenfalls  beide  Teile  getrennt  einfuhren  kann,  worauf  ich  aber  bei 
der  Anwendung  meiner  verhältnismäßig  kleinen  Ringe  gar  kein  Ge- 
wicht lege,  denn  bei  Einführung  der  größten  Nummer  meines 
Pessars  war  die  Belästigung  der  Patientin  nicht  größer,  als  bei  Ein- 
führung jeder  anderen  gleich  großen.  Bei  Menge's  so  großen  Num- 
mern mag  der  Verschluß  gegenüber  der  Schraube  sicher  von  Vorteil 
sein;  im  übrigen  kann  diese  Änderung  bei  meinem  Pessar  anstands- 
los angebracht  werden. 

Ich  möchte  also  bei  Prof.  Menge  ^s  Keulenpessar  die  Anwendung 
der  Keule,  die  Anwendung  des  Meyer'schen  Ringes  als  Nachteil  be- 
zeichnen, die  Wahl  des  Bajonettverschlusses  bei  so  großen  Ringen 
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wohl  als  praktisch,  bei  den  kleinen  Ringen,  die  bei  meinem  Pessar 
in  Anwendung  kommen  können,  nicht  ak  notwendig. 

Menge's  Fessarium  schließt  sich  den  von  mir  aufgestellten 
Prinzipien  genau  an,  nur  birgt  sein  Bau  Nachteile,  die  meinem  Zapfen- 
pessar  nicht  anhaften. 


Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  27.  Februar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schfllein;  Schriftführer:  Herr  Strasimann. 

I.  DiBkuBsion  über  den  Vortrag  deB  Herrn  Behm:  Ober  Hyperemesii 
gravidarum. 

Herr  Opitz  hSlt  es  für  unzulässig,  daß  die  Wirkung  der  SlochBalseinlftufie 
bei  HyperemesiB  lediglich  als  Entgiftung  des  Organismus  angesehen  werde.  Zireifel- 
los  besteht  die  Möglichkeit,  die  Hyperemesis  psychisch  zu  beeinflussen,  und  dies 
Moment  kann  bei  den  Koohsalzeinläufen  mitgewirkt  haben.  O.  hält  die  Hyper- 
emesis für  eine  Beflezoeurose,  die  aber  nur  dann  zu  anderer  Erkrankung  führt, 
wenn  eine  gewisse  Prädisposition  yorhanden  ist  Die  Prädisposition  kann  aU  eine 
neryöse  Übererregbarkeit  vorhanden  sein  oder  durch  eine  Autointozikation  wih- 
read  der  Gravidität  erzeugt  werden.  Herr  Behm  ist  den  Beweis  schuldig  geblieben, 
daß  diese  Autointozikation  durch  das  Syneytium  bewirkt  würde,  und  ein  soleher 
könnte  nach  den  neueren  serotherapeutisehen  Arbeiten  erbracht  werden.  Vor- 
läufig ist  darüber  also  kein  Urteil  abzugeben,  wenngleich  die  Mögliohkeit  einer 
Autointozikation  dieser  Art  nicht  yon  der  Hand  zu  weisen  ist. 

Herr  Steffeck:  Der  Vorschlag  des  Herrn  Behm,  die  Hyperemesis  graTi- 
darum  mit  Kochsalseingießungen  zu  behandeln,  ist  schon  mehrfach  in  der  Ute- 
ratur  aufgetaucht.  Ich  selbst  lasse  daher  schon  seit  6  Jahren  bei  anhaltendem 
Erbrechen  ^^^^ige  Eingießungen  machen,  und  zwar  zweistündlich  etwa  Vs  Uter. 
Ich  will  hier  nur  erinnern  an  die  Arbeiten  von  Davis  und  Dirmoser  aog  dem 
Jahre  1896  und  von  Graefe  aus  dem  Jahre  1900,  in  denen  jene  Eingießangen 
empfohlen  werden. 

Was  die  Ätiologie  der  Hyperemesis  betrifft,  so  will  ich  nur  kurz  bemerken» 
daß  die  Syncytiumtheorie  ja  zweifellos  sehr  modern  ist,  daß  ich  aber  an  dieeribe 
nicht  zu  glauben  vermag.  Wir  müßten  sonst  z.  B.  annehmen,  daß  aueh  bei  dem 
sofort  nach  der  Konzeption  auftretenden  Erbrechen  das  Syneytium  mit  im  Spiele 
ist.  Und  dies  wiederum  würde  uns  schließlich  dazu  führen,  die  Sohwangersofaaft 
als  eine  der  schwersten  Infektionskrankheiten  anzusehen,  gegen  die  man  gar  mekt 
genug  prophylaktisch  vorgehen  könnte. 

Herr  B.  Schaeffer:  Die  Hypothese  des  Herrn  Behm,  daß  die  Hyperemesis 
eine  durch  Aufnahme  fötaler  Stoffwechselprodukte  bedingte  Vergiltung  sei,  er^ 
scheint  mir  auch  deshalb  eine  gewagte,  weil  wir  keine  Vergiftung  kennen,  deren 
einsigstes  Symptom  das  Erbrechen  ist  Bei  der  Hyperemesis  gavidarom  aber 
ist  das  Erbrechen  einzig  und  allein  das  Krankheitssymptom.  Auch  die  bisherige, 
nur  ganz  selten  erfolglos  bleibende  Therapie  spricht  gegen  Vergiftung.  leh  habe 
seit  Jahren  das  Orthoform  (0,1 — 0,2  mehrmals  täglich)  verabreicht  und  recht  gute 
Erfolge  danach  gesehen.  Auch  dies  spricht  gegen  eine  Vergiftung  und  fftr  die 
alte  Annahme  einer  erhöhten  Refleztätigkeit  SLlystiere  sind  gewiß  gut;  noeh 
besser  wirken  sie,  wenn  hinterher  Nährklystiere  gegeben  werden. 

Herr  Knorr:  Die  Annahme,  daß  es  sich  bei  Hyperemesis  um  eine  Auto- 
intozikation handle,  hat  manches  für  sich,  bedarf  aber  erst  genauer  Untersuchun- 
gen, bei  denen  ich  vorschlagen  möchte,  die  Kryoskopie  in  ähnlicher  Weise  heran- 
zuziehen, wie  es  neuerdings  bei  der  Eklampsieforschung  geschieht 
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Herr  Ciempin:  Herr  Behm  ist  auf  einem,  wenn  auch  noch  bestrittenen 
Wege  Sil  einer  Hypothese  über  die  Hyperemesis  gekommen,  die  meine  Sympathie 
hat.  In  der  Geburtshilfe  bestehen  drei  große  R&tsel:  eins  derselben  ist  die  Hyper« 
emesis  gravidarum;  das  iweite,  ebenfalls  ungelöste  R&tsel  ist  die  Frage  des  Ein- 
tritts der  Geburt,  und  das  dritte  Rfttsel  ist  die  Frage  nach  den  Ursaehen  der 
Eklampsie.  Alle  drei  lassen  sich  in  gewissem  Sinne  yon  einem  Punkte  angreifen, 
daß  die  Theorie  der  Autoinfektion  des  Organismus  viel  far  sich  hat,  daß  also 
die  Schwangerschaft  ein  derartig  intensiyer  chemischer  Froieß  ist,  daß  er  lur 
Intoxikation  führen  kann.  In  der  kunen  Zeit  von  40  Wochen  baut  der  Fötus 
sich  aus  Nfthrstoffen  der  Mutter  auf;  er  bedarf  dasu  eines  enormen  Zuflusses  yon 
Material,  Ton  Eiweißkörpern,  die  der  regressiven  Metamorphose  der  Eiweißstoffe 
unterliegen.  Diese  Stoffe  erhält  der  Fötus  von  der  Mutter,  die  von  ihm  reduiier- 
ten  Stoffe  müssen  entweder  in  der  Placenta  festgehalten  werden  durch  die  elektive 
Fähigkeit  der  Placentariellen  oder  sie  unterliegen  hier  einer  neuen  chemischen 
Umwandlung  und  werden  neu  oxydiert  dem  Fötus  auf  demselben  Wege  wieder 
lugeführt  und  yon  neuem  yerwertet.  Die  Placenta  würde  dann  nicht  nur  eine 
Art  Durchgangsorgan,  welches  die  Stoffe  der  Mutter  zuführt,  sondern  sie  würde 
dann  ein  Organ  mit  starker  Tätigkeit  der  Flacentariellen  sein.  A  priori  ist  an- 
lunehmen,  daß  ein  solch  künstlich  gebautes  Organ,  wie  die  Placenta,  auch  eine 
aktive  Tätigkeit  ausüben  muß.  Demgemäß  hat  C.  folgende  Hypothese  sich  lu- 
rechtgelegt : 

Die  Abbaustoffe  des  Fötus  sind  Gifte.  Tatsächlich  tritt,  wenn  der  Embryo 
in  dem  mütterlichen  Organismus  wächst,  auch  eine  Vergiftung  des  mütterlichen 
Organismus  ein,  indem  die  Placenta  nicht  schnell  genug  imstande  ist,  die  Abbau- 
etoffe  des  Fötus  lu  entgiften,  und  deshalb  ist  es  auch  erklärlieh,  daß  unmittelbar 
nach  der  Befruchtung,  nach  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  und  dem  Wachstum 
des  Embryo  toxische  Erscheinungen,  wie  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
bei  der  Mutter  auftreten. 

Zweifellos  kann  die  Placenta  dureh  ihre  vitalen  Zellen  diese  Giftstoffe  binden, 
kann  die  Mutter,  soweit  die  sich  bildende  Placenta  sie  noch  nicht  zurückhalten 
kann,  sie  durch  Gegengifte  paralysieren.  Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft 
bildet  sich  diese  Fähigkeit  bei  der  Mutter  wie  auch  in  der  Placenta  in  höherem 
Maße  aus;  dadurch  hört  das  Erbrechen  der  Schwangeren  in  der  Mitte  der  Schwan- 
gerschaft aul  Tritt  eine  Erschöpfung  der  Vitalität  der  Zellen  der  Placenta  durch 
Überladung  mit  Giftstoffen  auf,  so  tritt  die  Geburt  ein,  indem  die  Placenta  die 
Giftstoffe  dem  mütterlichen  Blut  weniger  entgiftet  zuführt.  Die  Intoxikation  der 
Mutter  respektive  der  Placenta  bringt  als  Reaktion  eine  intensive  Wehentätigkeit 
hervor. 

Für  die  Eklampsie  besteht  dieselbe  Möglichkeit  der  Eklärung  durch  eine 
aolche  Intoxikation.  Ebenso  läßt  sieh  die  Syncytialhypothese,  welche  eine  Intoxi- 
kation des  mütterlichen  Organismus  darstellt,  mit  dieser  Hypothese  in  Einklang 
bringen.  Das  ganze  Verhalten  der  Syncytialzellen  spricht  dafür,  nur  muß  man 
das  nicht  rein  anatomisch,  sondern  physiologiseh-ehemisch  auffassen. 
Natürlich  muß  eine  solche  Hypothese  auch  bewiesen  werden. 
C.  hat  eine  Reihe  von  Untersuohungen  ohne  Resultat  gemacht.  Der  Nachweis 
der  Giftstoffe  müßte  bei  der  chemischen  Untersuchung  der  Placenta  erbraoht  wer- 
den. Er  selbst  hat  gefunden,  daß  die  Placenta  in  ihrem  Gehalt  an  wichtigen  Ele- 
menten den  großen  drüsigen  Organen  des  Körpers  entspricht;  ihr  Stickstoffgehalt 
von  14 — 16X  entspricht  dem  der  Niere  und  der  Leber, 

Die  erwähnte  Hypothese  ist  nicht  neueren  Datums.  Schon  im  Jahre  1893  hat 
C.  sie  im  physiologischen  Institut  in  Berlin,  sowie  vor  2  Jahren  auf  dem  Kongreß 
jBU  Gießen  vorgetragen.  Ein  ausführlicher  Bericht  ist  im  Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie 1901  Nr.  29  erschienen. 

Herr  Olshausen  hält  das  physiologische  Erbrechen  Schwangerer  für  rein 
reflektorisch  und  die  Hyperemesis  für  eine  bloße  Reflexneurose  bei  gesteigerter 
Beflexerregbarkeit.  Darum  hat  das  Bromkali,  im  Klysma  angewandt,  4,0  pro  die, 
bei  gleichseitiger  Bettlagerung  einen  so  vorzüglichen,  fast  nie  ausbleibenden  Er- 
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folg.  Mit  Hysterie  hat  die  HyperemeBii  nichts  zu  tun.  Die  Annahme  einer  In- 
toxikation ist  absolut  unerwiesen  und  unwahrscheinlich. 

Herr  F.  Strassmann  hat  noch  keine  Gelegenheit  gehabt,  wegen  Hyperemesii 
die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Er  ist  mit  den  gebräuchlichen  Mitteb  aas- 
gekommen. Die  Fälle,  wo  eine  Unterbrechung  notwendig  ist,  sind  jedenfalls  sehr 
selten.  Dies  verdiente  in  den  Lehrbüchern  möglichst  hervorgehoben  su  werden. 
Die  Empfehlung  der  verschiedensten  Mittel  spricht  gegen  ein  bestimmtes  Gift 
das  neutralisiert  wird. 

Dem  Arst  werden  oft  aus  anderen  Gründen  die  Besehwerden  übertrieben. 
Mit  der  Aufnahme  in  die  Klinik  und  geeignete  Diätetik  lassen  sich  auch  schwere 
Fälle  heilen. 

Für  die  »Intoxikations« -Theorie  fehlen  doch  bisher  genügend  greifbare  Anhalts- 
punkte. Gewisse  Veränderungen  muß  natürlich  die  Schwangerschaft  herbeif&hren. 
Die  Li epmann 'sehen  Arbeiten  werden  ja  durch  die  Reaktion  des  Serum  mit 
Flaeenta  injizierter  Tiere  erkennen  lassen,  ob  wirklich  eine  Aufnahme  speiifiscber 
Schwangerschaftselemente  in  das  Blut  der  Mutter  stattfindet.  Histologisch  spricht 
alles  dafür,  daß  dies  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  weniger  der  Fall 
ist,  als  in  der  zweiten. 

Erbrechen  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  spricht  für  drohende 
Eklampsie  und  hat  nichts  mit  dem  in  der  ersten  Zeit  zu  tun. 

Die  Autointoxikationstheorie  wird  zu  weit  ausgedehnt.  Daß  eine  solche  che- 
mische Wirkung,  von  den  Flacentarzellen  ausgehend,  die  Geburt  hervorruft^  hält 
S.  für  unbewiesen. 

S.  erwähnt  die  Notiz  von  Shaw,  daß  bei  Flaeenta  praevia  kein  Erbrechen 
wegen  Auflockerung  der  Fasern  im  unteren  Segment  stattfinden  soll,  hat  aber 
keine  Beobachtungen  darüber  gemacht. 

Sehr  wiehtig  ist  die  Beobachtung  des  Gewichts  bei  Hyperemesis,  die  statt 
Abnahme  sogar  Zunahme  noch  aufweisen  kann.  S.  wünscht,  daß  in  dieser  Be- 
ziehung recht  genaue  Krankengeschichten  von  den  Fraktikem  geführt  werden. 

Herr  Gottschalk  bemerkt  Herrn  Strassmann  gegenüber,  daß  erfG.)aneh 
in  Fällen  von  Flaeenta  praevia  centralis  wiederholt  starkes  Schwangersehafts- 
er brechen  beobaehtet  habe,  und  daß  die  Ansicht  des  Herrn  Strassmann,  wonach 
das  Syncytium  in  der  zweiten  Schwangersohaftshälfte  aus  der  Flaeenta  verschwin- 
den solle,  eine  irrige  sei. 

^ie  Theorie  des  Herrn  Behm  sei  sehr  bestechend  und  möge  für  einsehe 
schwere  Fälle  von  Schwan gersohafteerbreohen  zu  Recht  bestehen,  nicht  aber  all- 
gemein. Dagegen  spräche  das  Fehlen  der  Albuminurie  selbst  bei  sehr 
bedrohlichem  Schwangersohaftserbrechen;  angesichts  der  bekannten 
großen  Empfindlichkeit  der  Nierenepithelien  der  Schwangeren  würden  die  Nieren 
gewiß  mit  Eiweißaussoheidung  reagieren,  falls  eine  syncytiale  Intoxikation  n 
Grunde  läge.  Auch  vom  Standpunkte  des  ärztlichen  Fraktikers  aus  könne  0.  an 
der  Hand  persönlicher  Erfahrung  einer  einheitlichen  Entstehung  und  Dentung 
des  Schwangerschaftserbrechens  nicht  das  Wort  reden. 

Eine  Gruppe  der  hierhergehörigen  Fälle  —  sie  betreffen  vor  allem  blutarme 
Schwangere,  sowie  jene,  bei  denen  das  Erbrechen  ausschließlieh  morgens  gleich 
nach  dem  Verlassen  des  Bettes  auftritt  —  finde  die  einfache  ursächliche  ErklSmng 
in  temporärer  ungenügender  Blutversorgung  des  Gehirns;  sie  werde 
durch  die  Entwicklung  des  Flacentarkreislaufes  angebahnt  und  bedingt. 

Für  diese  Fälle  sei  es  ganz  bezeichnend,  daß  im  Liegen  das  Erbrechen  nie 
auftrete. 

Bei  einer  zweiten  Gruppe  sei  die  Prädisposition  zu  dem  Erbrechen  in  der 
gesteigerten  Reflexerregbarkeit  bei  Schwangeren  zu  suchen,  das  aus- 
lösende Moment  seien  meist  insensible,  aber  auch  empf undene  Uterns- 
kontraktionen.  Die  leichte  Kontraktilität  sei  ja  ein  besonderes  Merkmal  des 
schwangeren  Uterus.  G.  belegt  mit  Erfahrungen  aus  der  Praxis  die  Tatsache, 
daß  rein  reflektorisch  durch  Uteruskontraktionen  selbst  sehr  hartnäckiges  Er- 
brechen hervorgerufen  werden  könne,  in  erster  Reihe  bei  Schwangeren,  dann  aber 
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auch  bei  Nichtschwangeren.  Dahin  gehöre  das  Erbrechen  bei  Dysmenorrhoe. 
Auch  erwähnt  G.  2  Fälle,  in  welchen  ein  entzündlich  yergrößertes  bezw.  ein  zur 
orangegroßen  Cyste  entartetes  Ovarium,  infolge  allseitiger  Verwachsungen  mit  dem 
Darme  rein  reflektorisch  ein  sehr  hartnäckiges  Erbrechen  bewirkt  hatte,  welches 
in  beiden  Fällen  nur  durch  die  Wegnahme  des  betreffenden  erkrankten  Ovarium 
dauernd  beseitigt  werden  konnte. 

Es  erhelle  aus  den  angefahrten  Tatsachen,  daß  der  individualisierenden  Bich- 
tung  bezüglich  der  ursächlichen  Erforschung  des  Schwangerschaftserbrechens  mehr 
Beachtung  geschenkt  werden  müßte.  Dann  würde  sich  ergeben,  daß  eine  ein- 
heitliche Deutung  des  Wesens  dieser  Schwangerschaftsstörung  nicht  angängig  sei. 

Herr  Czempin  hat  ein  einziges  Mal  wegen  unstillbaren  Erbrechens  den 
künstlichen  Abort  ausgeführt.  Es  handelte  sich  um  eine  Illpara,  die  im  3.  Monat  der 
Schwangerschaft  unter  seiner  Beobachtung  in  4  Wochen  26  Pfund  verlor. 

Den  Ausführungen  des  Herrn  Olshausen  gegenüber  betont  C,  daß  er  durch 
seine  Hypothese  gerade  zur  intensiven  Arbeit  anregen  will. 

Herr  B eh m  (Schlußwort)  weist  darauf  hin,  daß  er  zu  seiner  Intoxikations- 
theorie nicht  nur  durch  die  günstige  Wirkung  der  rektalen  Kochsalz- 
infusionen, bei  denen  er  jede  Suggestionswirkung  ausschließen  zu  können 
glaubte,  gekommen  sei,  sondern  auch  durch  die  andere  Tatsache  der  Therapie, 
daß  mit  Entleerung  des  Uterus  das  Erbrechen  in  der  Begel  sofort  aufhöre. 
Besonders  scheint  ihm  der  Pick'sche  Fall  Nr.  XII  von  inkomplettem  Abort  in 
dieser  Beziehung  beweisend,  bei  dem  das  Erbrechen  solange  fortbestand,  bis  noch 
einige  Flacentarstückchen  und  Deciduafetzen  entfernt  waren.  Er  zieht  daraus  den 
Schluß,  daß  die  Ursache  des  »übermäßigen  Erbrechens  der  Schwangerenc  von  der 
Eiperipherie  ausgehen  muß,  wofür  auch  die  durch  C.  Buge,  B.  Meyer,  Gott- 
schalk, Veit  und  Boten  festgestellte  Tatsache  spricht,  daß  sehr  häufig  Zotten- 
teile, besonders  Syncytium  in  das  mütterliche  Blut  übergehen  und  zu  einer 
Intoxikation  führen  können. 

Im  übrigen  glaubt  B.  sich  mit  seiner  Theorie  nicht  in  Widerspruch  mit  der 
Anschauung  anderer  Autoren  setzen  zu  müssen.  Er  läßt  alle  sonst  angeführten 
Ätiologischen  Momente  zu  Becht  bestehen,  sieht  sie  aber  nur  als  aecidentelle 
(auslösende  oder  verschlimmernde)  Ursachen  an,  während  das  eigentliche  Grund- 
leiden, welches  die  Intensität  des  Erbrechens,  mit  anderen  Worten  die 
leiohtere  Erregbarkeit  des  Brechzentrums  in  der  Schwangerschaft 
im  Gegensatz  zu  außerhalb  derselben  erklärt,  die  von  der  Eiperipherie  ausgehende 
Intoxikation  des  mütterlichen  Blutes  ist.  Mit  dieser  Annahme  läßt  sich  auch 
die  augenblicklich  noch  die  meisten  Anhänger  zählende  Auffassung  der  Hyper- 
emesis  gravidarum  als  Beflexneurose  sehr  gut  vereinigen,  indem  wieder 
die  zur  Erklärung  der  Neurose  nötige,  durch  die  Schwangerschaft  erhöhte  Irri- 
tabilität des  Nervensystems  in  einer  Intoxikation  und  dadurch  bedingte 
Schädigung  der  Nerven  und  namentlich  des  Brechzentrums  am  besten  ihre  Er- 
klärung findet. 

Dooh  werden  theoretische  Erörterungen  hier  nicht  zum  Ziel  führen,  B.  nimmt 
deshalb  auch  von  einem  näheren  Eingehen  auf  die  einzelnen  Entgegnungen  Ab- 
stand und  verweist  vielmehr  auf  genaueBlutuntersuchungen  besonders  nach 
dem  Verfahren  von  Liepmann  (Halle),  welches  wieder  auf  Versuchen  von  Ehr- 
lich, Wassermann  u.  a.  basiert,  um  so  den  Beweis  zu  erbringen,  wie  weit  es 
berechtigt  ist,  eine  Intoxikation  als  das  eigentliche  Wesen,  das  Grundleiden 
der  Hyperemesis  gravidarum  anzunehmen. 

Zuletzt  hebt  B.  noch  hervor,  daß  wenn  wider  Erwarten  einmal  seine  Therapie 
im  Stiche  lassen  sollte  und  als  ultimum  refugium  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  in  Frage  käme,  man  damit  nicht  zu  lange  warten  soll,  bis 
eine  irreperable  Schädigung  der  Körperzellen  eingetreten  ist,  sondern  daß  dann  die 
Indikation  dazu  gegeben  sei,  wenn  eine  dauernde  Erhöhung  des  Pulses  über  100 
in  der  Minute  und  eine  bedeutende  Gewichtsabnahme  stattgefunden  hat. 
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IL  Herr  Hantke  h&lt  den  angekandigten  Vortrag:  Ober  die  Vapori- 
sation. 

Die  von  ihm  beobachteten  F&lle  entttammen  der  Priyatanetalt  dee  Hem 
Dr.  C lern p in.  Zaerst  wird  die  Technik  des  Verfahrens  besprochen.  Der  Dampf 
des  auf  100^  erhitsten  Wassers  wird  mit  Hilfe  des  Fritsch-Bosemann'schen 
Katheters  in  den  Uterus  geleitet  Auf  guten  Abfluß  des  Dampfes  wird  Wert  ge- 
legt. Als  CerTixschutz  benutst  er  ein  Gummirohr.  Vor  der  Vaporisation  wird 
der  Cerriealkanal  düatiert,  um  den  Katheter  gut  einführen  und  den  Uterus  cTcnt. 
austasten  su  können  (submuköse  Myome!).  DieDUatation  wird  mit  Hegar'sehoi 
Stiften  Torgenommen.  Sehr  wichtig  ist  im  Anschluß  hieran  die  Abrasio.  Die 
Schleimhaut  muß  stets  mikroskopisch  untersucht  werden,  um  einer  CTent.  Ver- 
schleierung der  Malignität  Torzubeugen.  Namentlich  bei  Frauen  im  klimakteii- 
sehen  Alter  ist  die  Abrasio  unerl&ßUch.  Außerdem  muß  curettiert  werden,  um 
eine  entsprechende  Tiefenwirkung  enielen  lu  können,  die  natürlich  eine  andere 
ist,  je  nachdem  snerst  die  Mucosa  oder  die  Museularis  Tom  Dampf  betroffen  wird. 
Die  Scheide  wird  mit  einem  Holsspekulum,  die  Portio  mit  feuchten  Tupfern  ge- 
schüttt. Dilatation,  Abrasio  und  Vaporisation  werden  stets  in  einer  Sitiung  vor- 
genommen. Operiert  wird  meist  in  Narkose,  bei  schweren  Anämien  und  Hers- 
fehlem kommt  man  gut  ohne  sie  aus.  Die  Dampfverbrühung  selbst  ist  sehmers- 
los,  nur  die  Dilatation  des  Cervicalkanales  wird  Ton  den  Fat.  empfunden. 

Vortr.  spricht  dann  über  die  Möglichkeit  der  Dosierung  der  Dampf  ein  Wir- 
kung. Seine  Erfahrung  und  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  leigen  ihm, 
daß  eine  exakte  Dosierung  nicht  möglich  ist,  da  man  mit  su  yiel  unbekannten 
Größen  —  Temperatur,  die  im  Uterus  cum  Ausdruck  kommt,  Größe  des  UtemseaTum, 
Dicke  und  Kontraktilität  der  Uteruswandung  —  lu  rechnen  hat.  Infolgedessen 
soll  man  das  Verfahren  im  leugungsf&higen  Alter  nicht  anwenden.  In  der 
Csempin'schen  Klinik  wird  nur  yaporisiert  in  Fällen,  in  denen  eine  Ver- 
ödung der  Uterusschleimhaut  beabsichtigt  ist.  Am  meisten  wird  daher 
die  Methode  angewandt  bei  klimakterischen  Blutungen  und  bei  Blu- 
tungen bei  starker  Endometritis  im  klimakterischen  Alter.  Zuerst 
wurde  in  9  Fällen  2  Minuten  lang  yaporisiert.  Da  der  Erfolg  nicht  fOr  alle 
Fälle  der  gleiche  war,  wurde  in  8  Fällen  2V8  Minuten  yaporisiert,  ebenfalls  mit 
wechselndem  Erfolg,  schließlich  in  13  Fällen  3  Minuten  lang.  Von  diesen  scheiden 
3  Fälle  aus,  da  sie  erst  kurse  Zeit  in  der  Beobachtung  sind.  In  9  Fällen  konnte 
die  gewünschte  Wirkung  beobachtet  werden.  In  einem  Falle  blieb  jeder  Erfolg 
aus.  Bei  unstillbaren  Blutungen  nach  doppelseitiger  Adnexopera- 
tion  wurde  in  2  Fällen  2  Minuten  lang  mit  Erfolg  yaporisiert. 

Mjomblutungen:  Submuköse  Myome  sind  aussuschließen  wegen  Gefahr 
eyent  Gangrän  und  weil  der  Dampf  bei  der  starken  Ausbuchtung  des  Cayum  uteri 
nicht  überall  eindringen  kann. 

InterstielleMyome  dürfen  nur  yaporisiert  werden,  wenn  sie  niebt  in  das 
Uteruseayum  hineinragen ;  ein  Fall  wurde  mit  3  Minuten  langer  DampfyerbrOhung 
behandelt.  Es  trat  für  15  Monate  Amenorrhoe  ein.  Dann  eine  einmalige  starke 
Blutung.    Seitdem  keine  Blutung  mehr. 

Subseröse  Myome:  In  einem  Falle  wirkte  die  3  Minuten  lange  Vaporisation 
bei  einer  ausgebluteten  Fat.  geradesu  lebensrettend.  Fat.  ist  seit  Vs  J^ahre  amenor- 
rhoisoh.  In  4  Fällen,  in  denen  nur  2Vs  Minuten  lang  yaporisiert  wurde,  war  kein 
resp.  nur  geringer  Erfolg  su  yeneichnen« 

Man  darf  nur  dann  bei  Myomblutungen  yaporisieren,  wenn  im  Interesse  der 
Fat.  eine  radikale  Operation  nicht  mehr  möglich  ist.  Vorbedingung  ist,  daß  die 
Uterushöhle  nicht  oder  doch  nur  sehr  wenig  yerzerrt  ist,  und  daß  keine  Myom- 
knoten in  dieselbe  hineinragen. 

Kastration:  Ein  Fall  yon  schwerem  Herifehler.  4  Partus  mit  sehwerea 
Kompensationsstörungen  und  ein  künstlicher  Abort  aus  demselben  Grunde  waren 
yorausgegangen.  3  Minuten  lange  Vaporisation.  Seitdem  (U/s  J&hr)  yoUkommenes 
Cessieren  der  Menses.  InoperablesKarzinom:  Anwendung  des  Dampfes  nieht 
angängig,  da  anscheinend  schneller  Zerfall  des  Gewebes  eintritt.    Blutungen 
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bei  chronisoher  FelyeoperitonitiB:  Es  handelt  sich  um  einen  therapeuti- 
schen Versuch,  der  noch  nicht  abgeschlossen  ist. 

Man  soll  im  allgemeinen  nur  operieren,  wenn  die  Adnexe  frei  sind. 

Vortr.  bespricht  dann  noch  kurz  die  von  anderer  Seite  aufgestellten  Indika- 
tionen, über  die  ihm  eigene  Beobachtungen  fehlen:  Hämophilie,  Uterus- 
gonorrhoe, puerperale  Erkrankungen  und  Abortbehandlung.  Er  er- 
kennt Ton  diesen  nur  die  Hämophilie  au. 

Der  klinische  Verlauf  ist  folgender.  Vom  4.  Tage  an  tritt  starker  Aus- 
fluß auf.  3—4  Wochen  p.  op.  eine  einmalige  starke  Blutung  mit  Abgang  Yon 
Sehorfstüoken.  Von  der  4. — 6.  Woche  methodische  Sondierung  des  Cervicalkanales. 
Stenosen  des  letsteren  hat  Vortr.  nie  beobachtet,  sondern  nur  hin  und  wieder 
leiohte  Verklebungen.  Unter  70  FfiUen  trat  einmal  nach  3  Minuten  langer  Va- 
porisation eine  Pyometra  auf,  die  auf  Sondieren  prompt  lurückging.  In  5  F&llen 
einmalige  Temperaturen  am  zweiten  Abend  bis  38 ^  Zweimal  wurden  Venen- 
thrombosen  beobachtet  bei  Frauen,  die  schon  früher  an  Venenentzündung  gelitten 
hatten.    Exitus  letalis,  Exsudate  kamen  nicht  zur  Wahrnehmung. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Sitzung  Tom  13.  M&rz  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schul  ein;  Schriftführer:  Herr  Gebhard. 
L  Demonstrationen. 

1)  Herr  Olshausen  zeigt  eine  extra-uterine  Frueht,  welche,  nachdem  sie  ein 
Alter  Ton  7  Monaten  erreicht  hatte,  abgestorben  war  und  dann  bis  zur  Operation 
noch  12  Monate  getragen  war.  Ohne  die  sehr  präzise  und  oharakteristiBche  Ana- 
nmese  hätte  man  die  Frueht  für  ein  Myom  genommen.  Die  Frueht  war  ohne 
Fmohtsaek  und  lag  frei  in  der  Bauchhöhle,  mit  dem  Fundus  uteri  ohne  erkenn- 
bare Grenze  verbunden.  Die  Trennung  mit  dem  Messer  erfolgte  im  Fundus  uteri, 
wobei  die  Höhle  des  Uterus  eröffnet  wurde.  Sonst  bestanden  nur  einige  Netz- 
adhäsionen. Die  Operation  war  einfach  und  unblutig.  Tuben  und  Ovarien  waren 
beiderseits  normaL  —  Es  kann  in  Frage  kommen,  ob  es  sieh  nicht  um  eine  se- 
kundäre Bauohsehwangersehaft  nach  Ruptura  uteri  in  der  Schwangerschaft  gehan- 
delt hat,  was  sieh  erst  aus  der  genaueren  anatomisehen  Untersuchung  entsoheiden 
lassen  wird. 

2)  Herr  Mainzer  demonstriert  ein  Präparat  von  interstitieller  Gravidität, 
das  er  nachts  zuvor  dureh  Laparotomie  gewonnen  hatte.  Die  linke  Utemseoke 
war  halbkuglig  vorgetrieben  und  einer  makroskopisch  kaum  sichtbaren  Stelle  rup- 
turiert. Das  Abdomen  war  voll  Blut,  beide  Adnexe  völlig  normal,  ein  Corpus 
luteum  im  linken  Ovarium.  Exzision  der  Fundusecke  und  Vemähung  des  Uterus. 
Bei  der  Fat.  war  vom  Vortr.  31  Tage  zuvor  eine  intra-uterine  Ghravidität  durch 
Ausräumimg  des  Aborts  behandelt  und  dabei  ein  intaktes  Ovum  von  etwa  vier- 
wöohentliohem  Alter  gewonnen  worden.  Anamnese  sowie  anatomischer  Befund 
spricht  mit  größter  Wahrseheinlichkeit  dafür,  daß  es  sich  um  gleichzeitige  intra- 
uterine und  interstitielle  Gravidität  gehandelt  hat 

M.  demonstriert  im  Anschluß  daran  ein  neues  Instrument  zum  Fassen  und 
Emporziehen  des  Corpus  uteri  bei  Laparotomie.  Dasselbe  ist  naeh  Analogie  der 
gefensterten  Colli  naschen  Zungenzangen  konstruiert,  macht  den  Uterus  selbst 
blutleer  und  hinterläßt  nach  dem  Abnehmen  keinerlei  Verletzungen  oder  sonstige 
Spuren  am  Uterus. 

U.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Hantke:  >Über  Vaporisa- 
tion«. 

Herr  Bröse  hält  die  Vaporisation  doch  nicht  für  so  ungefährlich  wie  es  die 
eifrigen  Anhänger  derselben  tun.  Außer  den  in  der  Literatur  veröffentlichten 
Fällen  von  Todesfällen  nach  der  Vaporisation  kennt  er  auch  noch  einen  durch 
die  Mitteilung  eines  Kollegen.  Trotzdem  will  er  die  Vaporisation  nicht  vollkom- 
men verwerfen.    Denn  es  gibt  Fälle  von  Uterusblutungen,  die  mittels  den  üblichen 
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chirurgischen  und  inneren  Behandlungsmethoden  nicht  zu  beseitigen  sind  und  bei 
denen  die  Uterusezstirpation  bisher  allein  dann  in  Betracht  kam. 

Um  die  Gefahren  der  Vaporisation  zu  yerringem,  die  ja  hauptsächlich  in  der 
zu  starken  Verbrühung,  nachfolgenden  Gangr&n  der  Uteruswand  und  Perforations- 
periton itis,  sowie  in  der  Verbrühung  der  Cervixschleimhaut  mit  nachfolgender 
Atresie  bestehen,  ist  das  Ton  Dührssen  angegebene  Instrument  für  den  Sehutz 
der  Cervix  den  bisher  üblichen  vorzuziehen.  Die  Vaporisation  darf  nur  nach  Di- 
latation des  Uterus  und  Austastung  desselben,  sowie  bei  genügend  dieker  Musku- 
latur,  niemals  bei  atrophischem  Uterus  vorgenommen  werden.  Indiziert  ist  die 
Vaporisation  nur  bei  klimakterischen  Blutungen,  welche  jeder  anderen  Therapie 
Trotz  geboten  haben,  als  Ersatz  für  die  Uterusexstirpation,  sowie  bei  Frauen,  die 
an  Hämophilie  leiden.  Bei  jugendlichen  Individuen  im  gebärf&higen  Alter  ist  die 
Vaporisation  zu  verwerfen.  In  den  6  Fällen  von  Blutungen  im  klimakterischen 
Alter,  die  B.  mit  der  Vaporisation  behandelt  hat,  war  der  £rfolg  gut 

Herr  Mackenrodt  hält  die  Vaporisation  für  ein  prinzipiell  verkehrtes  und 
nicht  indiziertes  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Blutungen.  Bei  nicht  genügender 
Verödung  der  Schleimhaut  rezidivieren  die  Blutungen;  bei  erfolgreicher  Verödung 
ist  die  Gefahr  der  Strikturbildung  im  Uterus  und  der  Hämatometra.  Außerdem 
besteht  die  Gefahr  der  Uterusnekrose  und  des  septischen  Todes.  Im  Klimakterium 
können  maligne  Erkrankungen  übersehen  werden.  Bei  der  Arteriosklerose  des 
Uterus,  bei  welcher  die  Krankheitssymptome  nicht  allein  von  den  Blutungen  her- 
rühren, ist  das  Mittel  ebenfalls  von  zweifelhaftem  Werte.  Wenn  man  bedenkt, 
daß  zum  Zweck  der  Vaporisation  Dilatation  des  Uterus,  Auskratzung  nötig  sind, 
so  werden  wir  sicherer,  ungefährlicher  durch  zweckmäßiges  Operieren  mit  der  Blu- 
tung fertig,  wenn  wir  einmal  schon  beim  Operieren  sind.  Zur  Nachätsung  gibt 
es  bessere  Mittel  als  den  überhitzten  Dampf  mit  seiner  unsicheren  Wirkung.  Da 
auch  bei  Myomen  und  Adnexerkrankungen  die  Vaporisation  zur  Beseitigung  der 
uterinen  Blutungen  widersinnig  ist,  so  kenne  ich  keine  Indikation  hierfür.  Den 
Begriff  der  Hämophilie  erkenne  ich  nicht  an.  Ich  finde  keinen  Beweis  für  ^eae 
mystische  Bezeichnung  eines  interkurrenten  Bluterzustandes,  welcher  mir  eine  In- 
fektion ähnlich  dem  Skorbut  ist. 

Herr  Czempin  sieht  in  der  Vaporisation  eine  Operation,  welche  am  besten 
in  den  Händen  der  Spezialisten  für  Gynäkologie  bleibt.  Sowohl  die  Indikations- 
stellung, wie  Ausführung  und  Nachbehandlung  verlangen  eine  strenge  SorgMt. 
Daß  submuköse  Myome  oder  gar  Blutungen  bei  Erkrankungen  der  Adnexe  abso- 
lute Kontraindikationen  bilden,  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  ebenso  daß  eine 
sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  der  vor  der  Operation  entfernten  Utems- 
schleimhaut  über  eine  etwa  vorhandene  maligne  Neubildung  in  der  Uterashöhle 
Gewißheit  verschaffen  muß.  C.  spricht  sich  gegen  die  Anwendung  der  Vaporisa- 
tion wegen  Blutung  und  Ausfluß  bei  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  aus,  deren 
Konzeptionsfähigkeit  erhalten  bleiben  soll.  In  solchen  Fällen  ist  die  Vaporisation 
ein  Eingriff,  dem  mit  Becht  eine  gewisse  Unübersichtlichkeit,  eine  unsichere  Do- 
sierung nachgesagt  wird.  Indiziert  ist  sie  dagegen  da,  wo  die  Verödung  der 
Schleimhaut  und  das  eventuelle  Aufhören  der  Menstruation  erwünscht,  strikt  in- 
diziert oder  gleichgültig  ist.  Demnach  vaporisiert  C.  in  allen  Fällen  von  atypi- 
schen und  unstillbaren  Blutungen  im  Klimakterium,  Atheromatose  der  Utenis- 
gefäße,  Endometritis  hyperplastica  u.  a.  Wichtig  ist  gerade  im  Gegensatze  zu 
der  Ansicht  des  Herrn  Bröse,  daß  man  nicht  das  Dührssen 'sehe  Instrument, 
sondern  den  von  C.  hierfür  aptierten  Fritsch-Bozeman 'sehen  Katheter  an- 
wendet, der  eine  Ausflußöffnung  für  den  Dampf  besitzt  und  dadurch  das  regel- 
mäßige und  gleichmäßige  Durchströmen  der  ganzen  Höhle  mit  Dampf  gewähr- 
leistet Ferner  ist  von  größter  Bedeutung  die  am  Ende  der  3.  Woche  nach  der 
Operation  vorzunehmende  Nachbehandlung,  die  in  methodischer  Sondierung  der 
Uterushöhle  besteht  Dadurch  erzielt  man  eine  Verödung  des  Uterus  mit  Erhal- 
tung der  Uterushöhle. 

Die  Ansicht  von  Herrn  Mackenrodt,  daß  man  nur  das  Symptom,  die  Blu- 
tungen bekämpft,  die  Hypertrophie  des  Organs  aber  bestehen  bleibt,  ist  irrig  und 
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theoretisch  konstruiert.  Tatsächlich  schrumpft  der  chronisch  hyperplastische 
Uterus  nach  der  Verödung  der  Schleimhaut  auf  eine  Sondenlänge  Ton  4 — 6  cm 
zusammen  und  gleicht  in  kurzer  Zeit  einem  senil  atrophischen  Organe. 

Herr  Bröse  bemerkt  noch,  daß  man  das  Dahrssen'sche  Instrument,  nach- 
dem man  es  bis  in  die  Nähe  des  Fundus  uteri  eingefflhrt  hat,  während  der  Vapo- 
risation langsam  zurücknehen  muß,  damit  man  die  ganze  Uterushöhle  möglichst 
gleichmäßig  verbrüht.  Natürlich  muß  vor  der  Vaporisation  eine  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Schleimhaut  vorgenommen  werden,  um  nicht  eine 
etwaige  maligne  Degeneration  zu  übersehen. 

Daran,  daß  es  Frauen  gibt,  welche  an  Hämophilie  leiden  und  infolgedessen 
an  uterinen  Blutungen  zugrunde  gehen  können,  darf  nicht  gezweifelt  werden. 

Herr  Mackenrodt:  Daß  es  Fälle  gibt,  die  sich  aus  dem  Uterus  zu  Tode 
bluten,  bestreitet  M.  nicht;  aber  daß  hier  Hämophilie  zugrunde  liege,  kann  M. 
nicht  zugeben.  Vielmehr  liegt  wohl  immer  eine  bestimmte,  anatomisch  und  kli- 
nisch begreifliche  Ursache  vor.  Es  spricht  nichts  für  die  Annahme  der  mysti- 
schen Hämophilie. 

Herrn  Ols hausen  ist  die  Vaporisation  nicht  sympathisch,  weil  sich  der 
Grad  der  Wirkung  gar  nicht  bemessen  läßt.  Doch  glaubt  er,  daß  man  in  einzelnen 
Fällen  von  Frauen  im  klimakterischen  Alter  die  Vaporisation  anwenden  darf,  wenn 
jede  andere  Therapie  gegen  die  Blutungen  erfolglos  war  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Curettierten  nichts  Malignes  ergeben  hatte. 

Herr  Koblanck  legt  auch  das  Hauptgewicht  vor  der' Bishandlung  der  Blu- 
tungen auf  das  Erkennen  der  Ursachen,  er  erinnert  an  seinen  früheren  Vortrag, 
in  dem  er  ausführte,  daß  es  oft  gelingt,  lediglich  durch  Abstellen  der  Ursachen, 
die  Blutungen  zum  Stehen  zu  bringen.  —  K.  läßt  als  einzige  Indikation  für  die 
Vaporisation  die  Hämophilie  gelten,  doch  erinnert  er  sich  nicht,  einen  solchen  Fall 
gesehen  zu  haben. 

Herr  Qottschalk  berichtet  von  einem  Falle  von  Hämophilie  mit  sehr  pro- 
fusen Gebärmutterblutungen,  welcher  eine  10jährige  Bussin  betraf  und  G.  durch 
Herrn  Geh.-Kat  Prof.  v.  Leyden  zugewiesen  war.  Für  solche  Fälle  sei  gewiß 
die  Vaporisation  eines  der  besten  Verfahren. 

Sonst  aber  stehe  G.  der  Vaporisation  sehr  abwartend  gegenüber,  weil  die 
Tragweite  ihrer  Einwirkung  nicht  sicher  zu  beurteilen  sei.  Vor  ihrer  Anwendung 
bei  Myomblutungen  habe  G.  schon  vor  Jahren  Dührssen  gegenüber  gewarnt  in 
der  Berliner  med.  Gesellschaft  (30.  März  1898);  die  Erfahrungen,  welche  seitdem 
in  der  Literatur  niedergelegt  wurden,  rechtfertigten  diese  Warnung. 

Wenn  man  lese,  daß  junge  Mädchen  durch  die  Vaporisation  amenorrhoisch 
geworden  seien,  oder  junge  Frauen  gar  infolge  einer  konsekutiven  Hämatometra 
den  Uterus  verlieren  mußten,  so  bewahrheite  sieh  die  Vaporisation  als  ein  so 
zweischneidiges  Mittel,  daß  ihre  Anwendung  im  äußersten  Grade  beschränkt 
werden  müsse. 

Herr  Mackenrodt  richtet  ebenfalls  an  Gottschalk  die  Frage,  wodurch  er 
seine  Diagnose  auf  Hämophilie  begründen  will.  M.  sah  derartige  Fälle,  wie  ihn 
hier  Gottschalk  erwähnt,  unter  infektiösen  Erscheinungen  zugrunde  gehen.  Es 
wäre  interessant,  über  das  Schicksal  und  die  Krankheit  der  Bussin  etwas  Positives 
zu  erfahren. 

Herr  Mainzer  hat  bei  vier  exstirpierten  und  früher  mit  Vaporisation  oder 
unverdünnten  Formalinätzungen  behandelten  Uteris  ganz  auffällige  Metaplasie  des 
Cylinderepithels  in  geschichtetes  Plattenepithel  gesehen.  In  zweien  dieser  Fälle 
hatte  die  Metaplasie  äußerst  karzinomverdächtigen  Charakter.  M.  hegt  daher  die 
Befürchtung,  daß  die  im  Uterus  gesetzten  ausgedehnten  Brandwunden  und  grobe 
chemische  Insulte  des  Gewebes  Disposition  zu  maligner  Erkrankung  schaffen 
könnten. 

Herr  Gottschalk  betont  Herrn  Koblanck  und  Herrn  Mackenrodt 
gegenüber,  daß  in  dem  erwähnten  Falle  von  Hämophilie  die  Diagnose  auch  durch 
das  hereditäre  Moment,  sowie  durch  Blutungen  unter  die  Haut  seit  dem  5.  Lebens- 
jahre gestützt  werde.    An  der  Richtigkeit  der  Diagnose  sei  nicht  zu  zweifeln. 
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Herr  Opitz  erwähnt  einen  Fall  von  Hämophilie,  den  er  beobachtet  hat,  bei 
dem  seines  Wissens  auch  die  Vaporisation  versagt  hat,  und  der  schließlidi  an 
aUmählieher  Verblutung  sugrunde  ging. 

Mit  Bexug  auf  die  von  Herrn  Mainzer  begründete  Annahme,  daß  nach  der 
Vaporisation  noeh  erhaltene  Epithelien  Neigping  für  maligne  Degeneration  leigten, 
erinnert  Vortr.  daran,  daß  noch  häufig  bei  sogenannten  unstillbaren  Blutungen 
eine  außergewöhnliche  tiefe  Einwucherung  von  Drüsen  in  die  Muskulatur  gefun- 
den wird.  Diese  können  durch  die  Vaporisation  nicht  zerstört  werden  und  würden 
dann  besonders  geneigt  sein,  karsinomatös  zu  entarten.  Es  wäre  wohl  wichtig, 
darauf  zu  achten,  ob  sich  in  der  Tat  Karzinom  häufiger  nach  der  Vaporisation 
im  Korpus  entwickelte. 

Aus  Gründen  historischer  Gerechtigkeit  sei  es  erfreulich,  daß  der  vom  Er- 
finder Snegirew  gebrauchte  Name  Vaporisation  heute  wieder  anaschließlieh  ge- 
braucht worden  seL 

Herr  Hantke  (Schlußwort)  präzisiert  noch  einmal  kurz  seinen  Standpunkt 
zur  Myombehandlung  mittels  Vaporisation.  Er  betont,  daß  man  nur  in  Fällen  von 
subierösen  and  interstitiellen  Myomen,  die  nicht  in  das  UteruscaTum  hineinragen, 
Taporisieren  dürfe.  Diese  Operationsmethode  darf  jedoch  nur  angewandt  weiden, 
wenn  eine  radikale  Operation  sieh  im  Interesse  der  Fat.  yerbietet. 
Bei  submukösen  Myomen  darf  nie  Taporisiert  werden.  Bei  Blutungen  im  klimak- 
terisehen  oder  präklimakterischen  Alter  soll  stets  die  Vaporisation  an  Stelle  der 
Totalexstirpation  angewandt  werden.  Im  zeugpingsf&higen  Alter  soll  man  jedoch 
die  Vaporisation  nie  ausführen,  wenn  man  den  Wunsch  hat  die  Konzeptions- 
fähigkeit zu  erhalten.  

2)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 
Sitzung  Tom  18.  Januar  1903. 
Präsident:  Prof.  Treub;  Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Meurer:  Spontane  Uterusrnptur. 

Xlpara,  Smal  spontan,  9.  Mal  Wendung  und  Extraktion  wegen  Querlage, 
10.  Mal  ebenfalls;  sehr  schwere  Extraktion. 

Jetzt  seit  3  Stunden  mäßige  Wehen,  Blutung  (Placenta  praevia  lateralis). 
Muttermund  4  om,  Kind  in  der  BauchhöUe,  Uterus  kontrahiert  daneben ;  beim 
Transport  in  die  Klinik  stirbt  Pat.    Sektion  nicht  gemacht 

Merkwürdig  findet  M.  das  plötzliche  Entstehen  der  Ruptur  im  Anfang  der 
Geburt;  er  hat  eine  analoge  Beobachtung  in  der  Klinik  gemacht,  bei  dar  Hebotomie 
wegen  mäßig  platten  Beckens  mit  gutem  Erfolge  gemacht  wurde. 

VieUeioht  hat  im  ersten  Falle  die  schwere  Operation  bei  der  vorigen  Geburt 
die  Ruptur  schon  vorbereitet 

Ribbius  wünscht  seiner  in  der  vorigen  Sitzung  gemachten  Mitteilung  Jäber 
Ruptura  uteri  noch  hinzuzufügen,  daß  die  Berichte  der  beiden  beteiligten  Ante 
sowie  der  der  Hebamme  sich  widersprechen.  Trotzdem  hält  er  auch  seinen  Fall 
für  eine  spontane  Ruptur. 

van  der  Velde  sah  ebenfalls  in  einem  Falle  Uterusruptur  bei  Flae.  praevia 
mit  4  cm  Eröffiiung  spontan  entstehen.  Perforation  und  Extraktion  des  in  die 
Bauchhöhle  ausgetretenen  Kindes.  Tamponade.  Verweilkatheter.  Nach  6  Tagen 
wird  die  Blasenfiste),  die  sich  an  die  Ruptur  anschloß,  operiert;  Pat  g^enas. 
Ursache  für  die  Ruptur  unbestimmbar,  vielleicht  Lues? 

In  einem  zweiten  Falle  entstand  eine  spontane  Ruptur  nach  Portioampntation. 
Die  Pat  wurde  moribund  in  die  Klinik  gebracht  Laparotomie.  Utemsampau- 
tion;  zugleich  intravenöse  Salzwasser  Injektion.  Pat  erholt  sich  nicht  mehr  und 
stirbt  V2  Stunde  später.  Daß  die  Portioampntation  ein  ätiologisches  Moment  ab- 
gab, glaubt  van  der  V.  in  diesem  Falle  nicht 

Mendes  de  L6on  ist  anderer  Ansicht.  Er  hält  die  Portioamputstion  für 
sehr  bedenklich.    Pinard  hat  vor  kurzem  drei  analoge  Fälle  publiziert 

O idtmann  schließt  sich  Mendes  de  L6on  an. 
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Treub  h&lt  die  mitgeteilten  Fälle  für  wichtig  bezüglich  der  Ätiologie  und 
bezüglich  der  Therapie. 

In  den  yon  ihm  beobachteten  F&llen  war  die  Anamnese  meiet  sehr  dunkel. 
Lues  seheint  ihm  kein  ätiologisches  Moment  abzugeben,  in  dem  Ribbius 'sehen 
Falle  ninmit  er  artifizieUe  Ruptur  infolge  unzweckmäßiger  obstetrischer  Eingriffe 
der  konsultierenden  Kollegen  als  sieher  an. 

In  zwei  yon  ihm  beobachteten  Fällen  entstand  Kolpaporrhexis  infolge  über- 
mäßiger Spannung  spontan,  einmal  bei  Hängebauch,  einmal  während  die  Fat.  in 
Knie-Ellbogenstellung  urinieren  wollte.  In  einem  dritten  Falle  sah  er  Uterus- 
ruptur eintreten  in  der  Narbe,  die  yon  einer  früheren  Sectio  caesarea  herrührte. 
Therapeutisch  hat  T.  nur  Tamponade  yerzucht.  Yon  7  Fällen  hat  er  5  yerloren, 
2  gerettet.    Transport  nach  Uterusrnptur  macht  die  Prognose  sehr  yiel  schlechter. 

Ribbius  meint,  daß  in  seinem  Falle  die  geringe  Blutung  gegen  artifizieUe 
Ruptur  spreche. 

St  ratz  hat  in  einem  Falle  yon  drohender  Uterusruptur  dieselbe  infolge  des 
Anlegens  der  Zange  durch  einen  ungeübten  Kollegen  manifest  werden  sehen. 
Auch  in  dem  Ribbius 'sehen  Falle  ist  er  überzeugt,  daß  die  »Kunsthilfe«  die 
Ruptur  zustande  brachte. 

Heilungen  hat  er  trotz  sehr  schwerer  Läsionen  wiederholt  eintreten  sehen.  In 
dem  Meur er' sehen  Falle  ist  die  Ruptur  zwar,  wie  immer,  plötzlich  manifest 
geworden,  war  aber  wohl  jedenfalls  schon  länger  yorbereitet.  Daß  Fortioamputa- 
tionen  ein  ätiologisches  Moment  für  Ruptura  uteri  abgeben  können,  hat  er  in 
Berlin  oft  genug  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

yan  der  Velde  gibt  zu,  daß  Portioamputationen  zu  Geburtsstörungen  Ver- 
anlassung geben  können.  In  seinem  Falle  aber  ist  dafür  kein  Grund  yorhanden 
weil  die  Ruptur  yor  yoUständiger  Eröffnung  statthatte. 

Oidtmann  hat  einen  Fall  yon  Ruptura  uteri  gesehen,  bei  dem  zwei  Ärzte 
hoffnungslos  gewendet  hatten.  Er  extrahierte  das  Kind  aus  der  Bauchhöhle;  die 
Fat.  heUte  mit  einem  großen  parametritischen  Exsudat,  aus  dem  6  Wochen  p.  p. 
Eiter  per  yaginam  entleert  wurde. 

Barnouw  hat  2  Fälle  yon  Uterusrnptur  gesehen.  Im  ersten  Falle  Wendung 
yon  der  Hebamme  yersucht,  wobei  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  rutschte.  B.  ex- 
trahierte; die  Fat  heilte  mit  Blasenfistel.  In  einem  zweiten  Falle  hatte  ein 
Kollege  die  Ruptur  mit  Forceps  bewerkstelligt.    Auch  diese  Fat  heilte. 

Pimentel  sah  Ruptura  uteri  bei  engem  Becken;  ob  spontan,  war  nicht  nach- 
zuweisen.   Fat.  starb  an  Peritonitis. 

Meurer:  Ober  Temperatursteigerungen  in  puerperio. 

(Ausführlich  yeröffentlicht  in  NederL  geneesk.  Tijdschrift  1903,  Februar.) 

M.  hatte  im  ersten  Jahre  72  s=  34, 4 X  Morbidität,  trotzdem  seine  Hebammen- 
sohule  nach  allen  modernen  Anforderungen  gebaut  ist.  Im  zweiten  Jahre  ließ  er, 
infolge  der  Publikation  yon  Stroganoff,  die  Bäder  durch  Abwaschungen  und 
Übergießungen  ersetzen.  Trotzdem  erkrankten  yon  231  Wöchnerinnen  78  a  32,2X- 
An  den  Bädern  lag  es  also  nicht. 

M.  hat  die  Temperatur  im  Rektum  aufiiehmen  lassen,  glaubt  darum  mehr 
FieberfUle  gefunden  zu  haben,  als  andere,  die  nur  in  der  Achsel  messen. 

Er  yerteilt  seine  Fälle  in  yier  Gruppen : 

A.  Infektion,  erkenntlich  an  puerperalem  Ulcus,  Endometritis,  Salpingitis  etc. 

B.  Reine  Saprämie,  Resorption  yon  Zerfallsprodukten. 

C.  Komplikationen,  wie  Pneumonie,  Angina,  Malaria. 

D.  Andere  Ursachen. 

Seine  Fälle  yerteilen  sich:  Im  ersten  Jahre  A  4,  B  27,  C  8,  D  33,  im  zweiten 
Jahre  A  8,  B  19,  C  8,  D  43.  Zur  letzten  Gruppe  rechnet  M  u.  a.  Temperatur- 
erhöhung wegen  Obstipation,  in  seltenen  (3)  Fällen  eine  lebhafte  Erregung. 

Von  den  440  Wöchnerinnen  starben  3,  2  dayon  kamen  schwer  infiziert  herein, 
die  dritte  starb  17  Tage  p.  part.  an  tuberkulöser  Pneumonie. 
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Sitzung  vom  15.  Februar  1903. 
Diskussion  über  den  Vortrag  Meurer's. 

Kouwer  findet  die  M  eurer 'sehe  Statistik  nicht  gerade  günstig.  Hinter  die 
Gruppe  D,  die  M eurer  hauptsächlich  auf  Koprostase  surück^rt,  möchte  K.  ein 
großes  Fragezeichen  setzen.  Warum  soll  Koprostase  im  Wochenbett  Fieber  Ter- 
ursachen  und  sonst  nicht?  Auch  die  Ton  M  eurer  der  »starken  Muskelarbeit 
während  der  Geburtc  zugeschriebene  Temperatursteigerung  hält  K.  für  etwas  an- 
deres, nämlich  leichte  Infektion.  Drittens  yerwundert  ihn  der  Ausspruch  Meurer's, 
daß  keine  einzige  Frau  innerhalb  der  Klinik  infiiiert  wurde.  Das  kann  man  wohl 
vermuten,  aber  nicht  als  absolut  sicher  hinstellen. 

Mendes  de  L6on  meint,  daß  Koprostase  wohl  als  Ursache  von  Temperatur- 
steigerung angesehen  werden  darf,  zugleich  aber  muß  man  sich  nicht  verhehlen, 
daß  es  sich  dabei  um  eine  Ptomaininfektion  handelt 

Frl.  van  Tussenbroek  hält  ebenfalls  Koprostase  für  eine  Ursache  von 
Fieber.  Kouwer  gegenüber  bemerkt  sie,  daß  Puerperae  empfindlicher  reagieren 
als  andere  Menschen;  außerdem  weiß  man  nicht,  ob  bei  Nichtpuerperae  die  Tem- 
peratur bei  Koprostase  nicht  auch  erhöht  ist  Toxine  sind  aber  auch  in  diesem 
Falle  die  Fiebererreger. 

Treub  findet  die  Achseltemperatur  genügend,  sicherer,  bequemer  und  rein- 
licher aufzunehmen  als  die  Rektumtemperatur. 

T.  hat  bei  1024  Hausschwangeren  252  Fiebernde  e=  24,6X>  bei  580  poliklini- 
schen Schwangeren  128  »  33,6^.  Nach  geburtshilflichen  Eingriffen  erhöhte  sich 
die  Morbidität  auf  39^  in  der  Klinik,  54X  in  der  Poliklinik. 

Die  klinische  Morbidität  erscheint  ungünstiger,  weil  er  auch  Fälle,  die 
24  Stunden  vor  dem  Partus  aufgenommen  sind,  mitgerechnet  hat.  Wenn  er,  wie 
Ahlfeld,  nur  solche  zählt,  die  mindestens  3x24  Stunden  vorher  in  die  Klinik 
kamen,  wird  die  Statistik  viel  günstiger. 

Mastitis  rechnet  T.  nicht  zu  den  Puerperalerkrankungen,  septische  und 
saprämische  Infektionen  zu  scheiden,  wie  M eurer  tut,  hält  er  für  unrichtig,  weil 
oft  nicht  möglich.  Fieber  kommt  bei  Koprostase  vor,  wahrscheinlich  wohl  durch 
Resorption  retinierter  Lochien. 

T.'s  Statistik  soll  ausführlich  veröffentlicht  werden. 

M eurer  hält  an  seiner  Auffassung  fest,  namentlich  an  der  Kektaltemperatur. 
Er  gibt  Kouwer  gern  zu,  daß  seine  Statistik  nicht  sehr  günstig  ist,  und  will  an 
anderer  Stelle  die  Ursachen  dafür  besprechen. 

Oidtmann:  Über  Fisteloperationen. 

Auf  Grund  von  5  von  ihm  operierten  Fällen,  3  Bekto-  und  2  VesikoTaginal- 
fisteln,  bespricht  0.  die  heutige  Literatur  über  Fisteloperationen  (Neugebauer 
wird  nicht  erwähnt!  Ref.).  Er  hat  in  einem  Falle  von  Rektovaginalfistei  das 
rektale  Ende  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  zusammengezogen  und  darüber  vernäht 

Kouwer  meint,  daß  wohl  jeder  Operateur  individualisiert.  Er  hat  in  ver- 
schiedenen Fällen  die  Fäden  lang  gelassen  und  zum  Rektum  besw.  zur  Urethra 
herausgeleitet  und  später  durch  einfachen  Zug  entfernt. 

Treub  bemerkt,  daß  er  keineswegs  so  optimistisch  über  die  Erfolge  der 
Fisteloperationen  denkt,  wie  Oidtmann  meint.  Rezidive  sind  nicht  selten;  in 
einem  Falle  hat  T.  etwa  33  zu  verzeichnen. 

Pompe  van  Meerdervoort:  Ein  Fall  von  Inversio  uteri. 

33jährige  Ipara.  Spontane  Geburt  nach  etwa  12stündigem  Kreißen.  Plaeenta 
durch  einen  Kollegen  mit  Cred^  entfernt,  wobei  der  Uterus  umgestülpt  und  stark 
blutend  mit  heraus  kommt.  Einige  Stunden  später  kommt  P.  in  Konsultation; 
Blutung  mäßig;  es  gelingt  leicht,  den  Uterus  zu  reinvertieren,  wobei  jedoch  eine 
leichte  Impression  der  linken  Tubenecke  bestehen  blieb.  Die  Liversion  kam  gleich 
darauf  wieder  zustande,  wurde  nochmals  reponiert  und  blieb  nach  Tamponade  weg. 
Uterus  war  sehr  schlaff,  nur  an  der  Placentarstelle  verdickt. 
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Pompe  betrachtet  als  Ursache  der  Inversion  eine  fehlerhafte  Anwendung  des 
Cr ed6 'sehen  Handgriffes  und  die  Muskelkontraktion  des  Uterus. 
Diskussion  vertagt. 

Ref.  möchte  mit  Beziehung  auf  einen  Aufsats  von  Calmann  (Zentralblatt  für 
Gyn.  1903  Nr.  11  p.  333)  bemerken,  daß  Meurer  über  die  Bonnair e'sche  Dila- 
tation ausfabrlioh  im  NederL  geneeskund.  Weekblad  1903  berichtet,  und  daß 
Mendes  deL6on  eodem  loeo  vor  der  allzu  optimistischen  Auffassung  gewarnt 
hat.  Die  Auffassung  darüber  in  Niederland  ist  keineswegs,  wie  Calmann  anzu- 
nehmen scheint,  eine  sehr  günstige.  Aus  meinem  von  Calmann  citierten  Keferat 
(Zentralblatt  für  Oynäkol.  1902  p.  594)  geht  gerade  das  Gegenteil  davon  hervor. 

C.  H.  Stratz  (Hen  Haag). 

3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

(Lancet  1902.  November  15  u.  Dezember  27.) 

Horrooks  führt  den  Vorsitz. 

Sampson  Handley  bespricht  die  peritubaren  Hftmatokelen  (Sänger)  und 
unterscheidet  von  diesen  die  paratubaren  Hämatokelen,  welche  nach  Ruptur  der 
Tube  entstehen  können.  Es  bildet  sich  ein  abgekapselter  Bluterguß,  der  der 
Tube  anhaftet  und  den  Biß  verdeckt.  Verwechslungen  mit  Hamatosalpinx  sind 
möglich  und  sicher  häufiger  gemacht  worden.  Vortr.  hält  das  Vorkommen  dieser 
peritubaren  Hämatokelen  für  nicht  selten.  Die  Wand  dieser  Säcke  besteht  aus 
Bindegewebe,  Muskeln  fehlen. 

Eden  hat  vor  einigen  Tagen  einen  ähnlichen  Befund  erhoben  wie  ihn  Hand- 
ley beschreibt.  In  der  Mitte  der  Tube  war  ein  ovales  Gebilde,  das  abdominale 
Ende  der  Tube  war  verschlossen.  E.  meint  aber,  daß  meistens  der  tubare  Frucht- 
sack  durch  den  Riß  des  Eileiters  ausgestoßen  werde  und  alsdann  an  der  Tube 
haften  bleibe.    Später  heilt  der  Riß  der  Tubenwand. 

Cullingworth  stimmt  dem  Vortr.  in  seiner  Deutung  zu. 

Bland-Sutton  findet  es  erklärlich  bei  der  Kleinheit  der  Molen,  daß  einige 
Operateure  dieselben  nicht  gefunden  haben. 

Griffith  bemängelt  es,  daß  Handley  verschiedene  Namen  für  die  beiden 
Objekte  vorgeschlagen  habe.  Das  Wort  »para<  werde  gewöhnlich  für  extraperi- 
toneale Ergüsse  gebraucht. 

Der  Vorsitzende  stimmt  Griffith  bei.  In  der  Sache  schließt  er  sich  jedoch 
Handley  an,  vermutet  aber,  daß  das  Peritoneum  der  Tube  anfänglich  nicht  zer- 
rissen sei  und  unter  demselben  das  langsam  aussickernde  Blut  Zeit  zur  Ge- 
rinnung fände. 

Handley  meint,  daß  in  ähnlicher  Weise  am  Proo.  vermiform.  Veränderungen 
entständen.  Vielleicht  sind  die  beschriebenen  Fibroide  der  Tube  auch  alte  para- 
tubare  Blutergüsse. 

Bland-Sutton  demonstriert  ein  primäres  Karzinom  der  Tube  und  erwähnt, 
daß  das  Hineinwachsen  in  den  uterinen  Teil  der  Tube  beim  Korpuskarzinom  nicht 
so  selten  sei.  Bei  der  demonstrierten  Tube  sei  aber  eine  derartige  Täuschung 
ausgeschlossen,  da  der  ampulläre  Teil  der  Tube  erkrankt  sei  und  gesundes  Ge- 
webe gegen  das  uterine  Ende  der  Tube  vorhanden  sei.  —  Die  Frau  hatte  un- 
regelmäßige Blutungen. 

In  der  Sitzung  am  S.Dezember  gaben  Hermann  und  Andrews  einen  Bei* 
trag  zur  natürlichen  Geschichte  der  Dysmenorrhoe,  indem  sie  eine 
Anzahl  solcher  Fälle,  die  mit  Dilatation  der  Cervix  behandelt  und  geheilt  waren, 
verglichen  mit  solchen,  bei  denen  die  Dilatation  der  Cervix  erfolglos  gemacht  war. 
Die  Mehrzahl  der  geheilten  Fälle  hatte  die  Eigentümlichkeit,  daß  die  Schmerzen 
recht  nahe  dem  Beginne  der  Blutung  lagen,  während  wenn  die  Schmerzen  zwei 
oder  mehr  Tage  vor  dem  Anfange  der  Blutung  begonnen  hatten,  gewöhnlich  keine 
Heilung  erzielt  wurde.  Halten  die  Schmerzen  nicht  länger  als  zwei  Tage  an,  so 
ist  voraussichtlich  durch  die  Dilatation  Besserung  zu  erzielen.  Ungebessert  bleiben 
meist  die  Schmerzen,  die  ohne  Unterbrechung  (nicht  anfallsweise)  bestehen.    Die 
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Vortr.  nehmen  nieht  an,  daß  eine  mechaniselie  Behinderung  für  den  Abfluß  des 
Blutes  besteht,  dooh  wäre  möglieh,  daß  die  physiologische  Auflockerung  der  Men- 
struation ausbliebe,  weil  die  Gewebe  des  Cervicalkanales  eine  größere  Hfirte 
haben. 

Der  Vorsitzende  Horrocks  glaubt  auch,  daß  krampfartige  Scbmenen  mehr 
für  uterine  als  für  ovarielle  Dysmenorrhoe  sprechen.  Operativ  empfiehlt  er  00  Tor- 
sugehen,  daß  man  die  Portio  nach  hinten  und  nach  links  oder  rechts  spaltet,  so 
daß  zwei  ungleiche  H&lfcen  entstehen,  wodurch  eine  Verwachsung  fast  stets  y er- 
hindert wird.  Übrigens  hat  H.  anatomische  Stenosen  gesehen.  Aueh  darin  stimmt 
er  mit  den  Vortr.  überein,  daß  die  Dysmenorrhoea  membran.  auch  durch  Dilata- 
tion zu  bessern  sei.  H.  curettiert  in  solchen  Fällen  und  ätzt  mit  starken  Mitteln 
(unverdünnte  Karbolsäure).  Dadurch,  daß  das  Blut  nicht  flüssig  bleibt,  sondern 
in  der  Uterushöhle  schon  gerinnt,  können  jedenfalls  Koliken  entstehen. 

Heywood  Smith  meint,  daß  die  Form  der  Anteflexio  uteri  für  das  be- 
sprochene Leiden  von  Wichtigkeit  sei. 

Box  all  bezweifelt,  ob  man  berechtigt  sei,  in  solchen  Fällen,  wo  die  Kastra- 
tion Heilung  gebracht  habe,  immer  eine  ovarielle  Dysmenorrhoe  anzunehmen. 

Giles  glaubt,  daß  die  Dilatation  nicht  für  die  Fälle  passe,  bei  denen  die 
Schmerzen  lange  vor  Auftreten  der  Blutung  bestehen. 

Galabin  hält  eine  entzündliche  und  blutreiche  Beschaffenheit  der  uterinen 
Schleimhaut  für  die  häufigste  Ursache  der  Dysmenorrhoe,  Aus  diesem  Grunde 
soll  aueh  stets  neben  der  Dilatation  curettiert  werden. 

Sissmami  (Osnabrück). 

4]  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  Edinbuig. 

(Laneet  1902.  November  22  u.  Dezember  27.) 

Der  Vorsitzende,  Ritchie,  spricht  zuerst  über  die  Forts shritte  der  Oynä- 
kologie.  Da  viele  Frauenkrankheiten  keiner  Operation  bedürfen,  so  muß  der 
Hausarzt  in  der  Diagnostik  Kenntnisse  haben.  Die  frühzeitige  Diagnose  ist  oft 
von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Zwar  ist  das  frühe  £rkennen  nicht  leicht,  so 
z.  B.  ist  die  Unterscheidung  entzündlicher  Zustände  vom  malignen  Adenom  recht 
schwer.    Bei  Menorrhagien  im  Klimakterium  ist  Adrenalin  sehr  wirksam. 

Frost  berichtet  über  Anwendung  des  Bossi'schen  Dilatator  bei 
Eklampsie.  Er  citiert  zunächst  die  beiden  Leopold'schen  Arbeiten  (und  zwar 
sehr  ungenau,  indem  er  angibt,  daß  unter  Leopold 's  Fällen  kein  Cervizriß  ent- 
standen sei;  Ref.).  F.  hat  im  8.  Monate  einer  Schwangerschaft  in  35  Minuten 
dilatiert  und  darauf  mit  der  Zange  das  Kind  extrahiert,  worauf  er  wieder  35  Mi- 
nuten verwandte.  Keine  Blutung  folgte,  doch  hielten  die  Anfälle  noch  18  Stunden 
an.    Mutter  und  Kind  wurden  gesund  entlassen. 

Simpson  hat  auch  einmal  bei  Eklampsie  die  schnelle  Erweiterung  voi^ 
genommen.  Für  die  Dilatation  gebrauchte  er  20  Minuten,  für  Anwendung  der 
Achsenzugzange  35  Minuten.  Es  folgte  keine  Blutung,  jedoch  zessierten  die  An- 
fälle nieht    Mutter  und  Kind  blieben  am  Leben. 

In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  am  10.  Dezember  macht  Bre  wis  Bemerkungen 
über  die  Behandlung  des  Cervizkarsinoms  in  der  Sohwangersehaft 
B.  berichtet  zunächst  über  zwei  Fälle,  die  schon  4  resp.  27s  Jahre  naeh  der 
Operation  rezidivfrei  sind.  In  den  ersten  3  oder  4  Monaten  der  Schwangersehaft 
soll  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt  werden.  Für  die  letzten  Monate 
empfiehlt  Vortr.  nach  Ausführung  des  Kaiserschnittes  die  abdominale  Totalexstir- 
pation.    Blssmann  (Osnabrück). 

5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Glasgow. 
(Laneet  1902.  Dezember  13.) 

Parry  demonstrierte  drei  Fälle  von  Entbindungslähmungen. 

£s  war  in  allen  Fällen  Kunsthilfe  angewendet  Das  erste  Kind  zei^  nur 
eine  Lähmung  der  durch  den  fünften  Halsnerv  versorgten  Muskeln.    Beim  xweiten 
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Falle  waren  B&müiohe  Muskeln  des  Oberarmes  geUhmt,  außerdem  bestand  Schief- 
hals. Man  entschloß  sich  lur  Operation  und  es  zeigte  sich,  daß  Muso.  stemo- 
mastoid.,  Scalenus  medius  und  antieus  zerrissen  waren  und  der  fünfte  Halsnerr  in 
Terdiektes  Bindegewebe  eingebettet  war,  aus  welchem  er  befreit  wurde.  Die  Ope- 
ration bewirkte  wesentliche  Besserung.  Der  dritte  Fall  war  ähnlich.  F.  erwähnt 
Leiehenyersuche,  die  in  Amerika  yorgenommen  wurden,  um  die  Ursachen  füi  die 
Verletzungen  der  Halsnerven  bei  der  Entbindung  klar  zu  legen. 

Campbell  zeigte  ein  2 Vij ähriges  Kind,  bei  dem  Faralyse  beider  Arme  be- 
standen hatte,  die  ohne  Behandlung  sich  allmählich  sehr  besserte. 

Ness  hat  ebenfalls  zunehmende  Besserung  der  Funktionen  bei  einem  Kinde 
beobachtet. 

Love  stellt  einen  jungen  Mann  Tor,  bei  dem  ein  Gleiohes  eingetreten  ist, 
jedoch  ist  die  Schulter  und  der  Arm  im  Wachstum  zurückgeblieben. 

Farry  plaidiert  im  Hinblick  auf  seinen  zweiten  Fall  für  operatiyes  Vorgehen. 

MacLennan  stellt  ein  Kind  'vor,  bei  dem  er  eine  Impression  am  Schädel 
14  Wochen  nach  der  Geburt  operatiy  beseitigte.  Er  zerbrach  das  Knochenstück 
und  yersuchte  die  mit  dem  Ferikranium  in  Verbindung  gebliebenen  Fragmente  in 
besserer  Lage  zu  fixieren.  Blssmailii  (Osnabrück). 
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Max  Sänger  i. 

1)  A.y.  Magnus  (Königsberg).    Zur  Therapie  des  engen  Beckens. 
Referat  nach  Schluß  der  Arbeit  im  nächsten  Hefte. 

2)  W.  Zangemeister  (Leipzig).    Ober  einen  Fall  yon  Hydramnion. 
Nach  Abfluß  yon  4i/s  Liter  Fruchtwasser  Geburt  einer  toten  Frucht  (42  cm, 

2070  g).  In  der  96  cm  langen  Nabelschnur  zwei  wahre  Knoten.  Hochgradige 
Stauung  im  ganzen  kindlichen  Körper,  sowie  in  der  Placenta  und  Nabelschnur, 
an  der  unzweifelhaft  die  Nabelschnur  knoten  die  Schuld  tragen.  Die  genaue  Unter- 
suchung des  Fruchtwassers  und  des  mütterlichen  Blutes  führte  zu  folgenden  Er- 
gebnissen: 

Das  Fruchtwasser  nähert  sich  in  seiner  Zusammensetzung  um  so  mehr  der- 
jenigen der  hydropischen  Flüssigkeiten,  in  je  größerer  Menge  es  yorhanden  ist. 
Damit  ist  aber  auch  für  die  Herkunft  desselben  ausgesprochen,  daß  der  Bruchteil 
an  (eiweißfreiem  resp.  eiweißarmem)  Nierensekret,  welcher  sich  im  normalen  Frucht- 
wasser wahrscheinlich  befindet,  mit  der  Vermehrung  desselben  immer  kleiner  wird, 
d.  h.  daß  die  Vermehrung  nicht  durch  erhöhte  Harnausscheidung  des  Fötus,  son- 
dern durch  Steigerung  einer  anderen  Quelle  des  Fruchtwassers  bedingt  wird. 

Ln  mütterlichen  Blute  hatte  eine  Retention  yon  Wasser  und  harnfähigem  Ma- 
terial statt  und  war  durch  die  Blutuntersuchung  nachweisbar.  Der  Vergleich  yon 
mütterlichem  Blute  und  Fruchtwasser  führte  su  dem  Ergebnisse,  daß  mütterliches, 
kindliches  Blut  und  Fruchtwasser  ihrem  Gehalte  an  kristalloiden  Stoffen  nach  als 
eine  einheitliche  Flüssigkeit  erscheinen,  welche  durch  permeable  Membranen  geteilt 
und  dadurch  nur  in  ihrem  Oehalte  an  kolloiden  Stoffen  differenziert  wird.  Damit 
yerliert  die  Frage,  ob  der  permeable  Anteil  der  Flüssigkeit  yon  der  Mutter  direkt 
oder  yom  Eötus  stammt,  an  Bedeutung. 

Die  früher  gefundenen  Differenzen  im  Hamstoffgehalte  des  mütterlichen  Blutes 
und  des  Fruchtwassers  bedürfen  noch  der  Bestätigung;  sie  haben  nur  dann  Beweis- 
kraft, wenn  gleiehzeitig  das  Fruchtwasser  und  das  mütterliche  Blut  untersucht 
werden. 

3)  J.  Lönnberg  (Upsala).  Eine  Serie  Qefrierdurehschnitte  durch 
eine  Kopfgeschwulst. 

Die  der  Abhandlung  beigegebenen  yorzüglichen  Figpiren  sind  in  natürlicher 
Größe  naeh  Photographien  der  Gefrierschnitte  reproduziert,    L.  begleitet  sie  im 
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einzelnen  mit  einer  genauen  anatomischen  Beschreibung,  aus  der  sieh  ergibt,  daß 
die  ELopfgeschwulst  durch  Transsudat  in  allen  Schichten  der  weichen  SchJLdel- 
bedeckungen  gebildet  wird,  daß  aber  die  Hauptmasse  dieses  Transsudates  zwischen 
der  Galea  und  dem  Periost  liegt. 

4)  C.  Stravoskiadis  (Wien).  Ober  die  Veränderungen  des  Uterus 
bei  akuten  Infektionskrankheiten. 

Verf.  hat  auf  Anregung  Weich selbaum's  eine  genaue  bakteriologische  und 
histologische  Untersuchung  des  Uterus  bei  mehreren  akuten  Infektionskrankheiten 
unternommen. 

Untersucht  wurden  24  Fälle,  5  betrafen  Puerperae,  19  Frauen  außerhalb  des 
Puerperiums,  und  zwar  12  von  krupöser  Pneumonie,  4  von  Typhus  abdominalis, 
3  von  Pjämie,  2  von  Meningitis,  je  1  von  Empyem  der  Pleura,  Anthrax  und  all- 
gemeiner Miliartuberkulose. 

16  Fälle  ergaben  ein  positives  Resultat  und  werden  in  extenso  mitgeteilt 

Die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  faßt  S.  dahin  zusammen: 

1)  Während  des  Verlaufes  von  akuten  Infektionskrankheiten  kommt  es  nicht 
selten  zu  einer  akuten  Entzündung  des  Endometriums,  die  sehr  häufig  mit  Blu- 
tungen verbunden  ist,  im  übrigen  aber  einen  sehr  verschiedenen  Grad  aufweisen 
kann. 

2)  Diese  Entzündung  wird  durch  spezifische  Bakterien  hervorgerufen,  welebe 
mit  dem  Erreger  der  primären  Infektionskrankheit  übereinzustimmen  pflegen. 
Hierbei  ist  selbstverständlich  nicht  ausgeschlossen,  daß  in  den  Fällen,  in  weldien 
während  des  Verlaufes  einer  Infektionskrankheit  eine  Komplikation  entstanden 
war,  die  Erreger  der  Endometritis  mit  dem  Erreger  der  Komplikation  überein- 
stimmen können. 

3)  Die  Erreger  der  sekundären  Endometritis  gelangen  auf  hämatogenem  Wege 
in  den  Uterus  und  scheinen  namentlich  während  einer  Gravidität  oder  eines 
Wochenbettes  besonders  günstige  Bedingungen  zu  ihrer  Vermehrung  zu  finden. 

4)  Die  Ursache  eines  Abortes  oder  einer  Frühgeburt  während  einer  akuten 
Infektionskrankheit  ist  nicht  selten  in  einer  auf  hämatogenem  Wege  entstandenen 
Endometritis  zu  suchen. 

5)  A.  Sippel  (Frankfurt  a/M.).  Die  Hysterektomie  in  der  Behand- 
lung der  puerperalen  Inf  ektion  und  die  Peritonitis  im  Puerperium. 

S.  bespricht  nochmals  eingehend  seinen  1894  (d.  Zentralblatt)  veröffentlichten 
Fall  von  Entfernung  des  infizierten  puerperalen  Uterus,  um  die  Einw&nde  Feh- 
lin g 's  zu  entkräften.  S.  gibt  bei  Fänlnisvorgängen  im  Uterus,  die  zur  Operation 
zwingen,  der  supravaginalen  Amputation  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung  den 
Vorzug  vor  der  vaginalen  Totalexstirpation ,  da  sie  sicher  ermöglicht,  die  Bauch- 
höhle gegen  jede  Berührimg  mit  dem  Uterusinhalte  zu  schützen. 

Entgegen  seiner  früher  ausgesprochenen  Ansicht  erkennt  S.  heute  die  Exstir- 
pation  des  progredient  infizierten,  septischen  Uterus  nicht  mehr  als  berechtigt  an. 
Bei  schwerer  progredienter,  im  Puerperium  auftretender  Peritonitis  ist  ein  opera- 
tiver Eingriff  berechtigt. 

6)  A.  Stein  (Posen).  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Entstehung  des 
Gebär  mutterkrebs  es. 

Verf.  beschreibt  zwei  bemerkenswerte  Fälle  von  Gebärmutterkrebs.  In  dem 
einen  Falle  handelte  es  sich  um  die  Kombination  von  Gebärmutterkrebs  nnd 
Tuberkulose  bei  einer  48jährigen  Virgo,  deren  Mutter  an  Uteruskrebs  gestorben 
war.  Der  mikroskopische  Befund  ergab  eine  alte  verkäste  und  zum  Teil  verkalkte 
Tuberkulose  der  rechten  Tube  und  der  rechten  Hälfte  des  Fundus  uteri,  sowie 
einen  von  der  Portio  ausgegangenen,  sich  hauptsächlich  in  der  rechten  Uterus- 
hälfte verbreitenden  und  bereits  auf  dem  Lymphwege  metastasierenden,  verhomen- 
den  Plattenepithelkrebs.  Auf  Grund  des  Befundes  kommt  Verf.  zu  der  Ansicht, 
daß  die  vorhandene  Tuberkulose  die  ältere  Erkrankung  darstellt.  Er  sieht  in  der 
tuberkulösen  Erkrankung  des  Fundus  uteri  ein  Moment,  das  wie  ein  chronisch 
entzündlicher  Reiz  auf  die  Portio  wirken  konnte.    Es  ließen  sich  also  in  diesem 
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Falle  Yon  Portiokarzinom  bei  einer  Yirgo,  wo  xunäehBt  alle  ätiologiaehen  Anhalta- 
punkte  za  fehlen  schienen  und  den  man  deswegen  um  so  leichter  im  Sinne  der 
parasitären  Theorie  hätte  verwerten  können,  zwei  ätiologische  Momente  finden, 
eine  ererbte  Disposition  und  durch  die  Tuberkulose  des  Uterus  bedingte  Beiz- 
zustände. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  infiltrierenden  Krebs  des 
Gebärmutterkörpers  nebst  ausgedehnter  Verlagerung  von  Sohle imhautinseln  in  die 
Muskulatur.  Makroskopisch  yerhielt  sich  der  Uterus  nur  wie  ein  ziemlich  stark 
metritisoh  verdickter.  In  starkem  Gegensätze  dazu  steht  der  mikroskopische  Befund. 
Die  Veränderungen  beginnen  1  cm  oberhalb  des  Orif.  int  und  bestehen  1)  aus  in  dem 
Myometrium  eingeschlossenem  cytogenem  Bindegewebe  nebst  Drfisen,  und  2)  aus 
ausgesprochener  Karzinombildung.  Verf.  weist  für  die  atypischen  Schleimhauteinlage- 
rungen in  das  Myometrium  die  Abstammuog  von  Resten  des  Müller'flchen  Ganges 
nach,  sie  mUssen  also  auf  eine  kongenitale  Entwicklungsstörung  zurückgeführt 
werden.  Die  gefundenen  histologischen  Veränderungen  lassen  für  die  Frage  nach 
der  Entstehung  des  Karzinoms  folgende  Schlüsse  zu :  Es  haben  mit  aller  Wahr- 
scheinlichkeit chronisch  entzündliche  Prozesse  eine  Rolle  gespielt;  als  zweites 
Moment  kommt  die  kongenitale  Entwicklungsstörung  in  Betracht.  Nach  des  Verf. 
Ansicht  ist  damit  ein  gewisses  anatomisches  Substrat  für  den  sonst  etwas  ver- 
schwommenen Begriff  der  karzinomatösen  Disposition  gegeben. 

7)  R.U.Boerma  (Dresden).  Ein  Fall  von  hydronephrotischer  Wander- 
niere. 

An  die  genaue  Krankengeschichte  des  Falles  und  die  makro-  und  [mikro- 
skopische Besehreibung  des  entfernten  Tumors  schließt  B.  eine  Besprechung  der 
Ätiologie,  Diagnose  und  Therapie  der  hydronephrotischen  Wanderniere  unter  Be- 
rücksichtigung der  einschlägigen  Literatur. 

8)  SL  Schroeder  (Bonn).    Zur  Eklampsiestatistik. 

Die  Arbeit  behandelt  dieselbe  Frage,  die  S.  schon  in  Karlsbad  angeschnitten 
hatte,  die  Unzulänglichkeit  unserer  Eklampsiestatistiken.  In  der  Einleitung  weist 
er  in  einer  kritischen  Besprechung  auf  manche  Lücken  hin,  die  auch  die  Dien  st- 
eche Theorie  in  der  Erklärung  der  bei  der  Eklampsie  beobachteten  Tatsachen  noch 
offen  läßt.  Im  besonderen  sucht  er  nachzuweisen,  wie  sich  unsere  Anschauungen 
über  den  Zusammenhang  zwischen  Eklampsie  und  Albuminurie  auf  zum  Teil  un- 
genauen Statistiken  aufbauen.  Manche  Eklampsien  werden  als  auf  Nephritis 
basierend  aufgezeichnet,  wo  die  Albuminurie  erst  sekundär  ist.  Das  liegt  oft 
daran,  daß  der  erst  nach  mehreren  Anfällen  katheterisierte  Urin  zur  Entscheidung 
der  Frage  benutzt  wird,  ob  schon  vor  Ausbruch  der  Erkrankung  eine  Albumin- 
urie bestand. 

Eine  neue  Statistik  sollte  alle  Fälle,  in  denen  nicht  sofort  nach  dem  ersten 
Anfalle  katheterisiert  wurde,  fortlassen.  Am  wertvollsten  wären  solche  Fälle,  bei 
denen  das  Verhalten  des  Urins  schon  vor  dem  ersten  Anfalle  bekannt  wäre.  Eine 
regelmäßige  Untersuchung  der  Haussohwangeren  in  großen  Anstalten  könnte  dazu 
beitragen. 

S.  schlägt  eine  Tabelle  vor,  die  bei  jedem  Eklampsiefalle  als  Ergänzung  zu 
der  eigentlichen  Geburtsgeschichte  ausgefüllt  werden  soll  und  in  erster  Linie 
Wert  legt  auf  das  Verhalten  des  Urins.  Daneben  enthält  sie  Rubriken  für  die 
Resultate  einer  in  jedem  Falle  prinzipiell  auszuführenden  Blutuntersuchung,  für 
die  Einzeiohnnng  von  Prodromalsymptomen  und  Aura  und  für  eine  bis  ins  ein- 
zelne gehende  Beschreibung  des  Verhaltens  während  der  Anfälle. 

Heft  3. 

1)  O.  Polano  (Gießen).  Beiträge  zur  Anatomie  der  Lymphbahnen 
im  menschlichen  Eierstocke. 

Referat  nach  Schluß  der  Arbeit  im  nächsten  Hefte. 
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2)  O.  FellneT  (Wien).  Ein  kliniseher  Beitrag  lur  Lehre  Tom 
Hydramnios. 

F.  hat  aus  den  Oebnrtsgeschiehten  der  letzten  4  Jahre  der  Sehanta'icheii 
Klinik  (13000  F&lle)  s&mtliche  als  Hydramnios  bezeichnete  Fille  susammeii- 
gestellt.  Es  sind  das  124.  Auf  Orund  dieses  Materiales  weist  er  auf  die  Tat- 
sache hin,  daß  sich  gesetsmäßig  bei  Hydramnios  eine  abnorme  Gr6ße  des  Kindes 
findet.  104  der  Frauen  befanden  sieh  am  normalen  Schwangersohaftoende.  Die 
Durchschnittslftnge  der  Kinder  betrug  53,4  cm,  das  Durehschnittsgewieht  3461  g. 
Mit  wachseuder  Fruchtwassermenge  wächst  die  L&nge  und  das  Gewieht.  Aneh 
die  kindliehen  Kopfmaße  sind  vergrößert.  Der  schr&ge  Durchmesser  betrug  im 
Durohsehnitt  bei  reifen  Kindern  13,52  cm.  Bei  Mehrlingsschwangersehaft  Inrgl 
die  hydramniotische  Höhle  die  größere  Frucht.  Die  Entbindung  erfordert  wegm 
der  Größe  der  Kinder  öfters  Kunsthilfe. 

F.  yerbreitet  sich  dann  aber  die  Ätiologie  des  Hydramnios.  Er  glaobti  daß 
aus  der  Wucherung  der  Zottenstämme  am  ehesten  das  gleichseitige  Zusammen- 
treffen von  Hydramnios  und  abnormer  Kindergröße  erklärt  werden  könne.  Auch 
in  seinen  Fällen  konnte  er  den  Befund  von  relativ  großen  und  dicken  Placenten 
beobachten. 

3]  E.  Ferroni  (Pavia).    Über  Mola  haematomatosa  tubariea. 

Genaue  Krankengeschichte  und  mikroskopische  Beschreibung  des  Falles.  F. 
glaubt,  daß  man  es  in  seinem  Falle  mit  einem  speziellen,  bereits  primär  in  den 
innersten  Schichten  der  Tube  erfolgten  Tubarabort  mit  darauffolgendem  Absterben 
der  Frucht  zu  tun  hat.  Die  Langsamkeit  und  das  wiederholte  Eintreten  der 
Blutung,  ihre  regelmäßige,  allmähliche  Ausbreitung  über  die  gesamte  Peripherie 
des  Eies,  die  stellenweise  Ablösung  der  Chorionelemente,  wodurch  die  sackartige 
Ausdehnung  bestimmter  Zonen  der  Eihäute  gefördert  wurde,  die  bis  in  die  ail»- 
letzte  Periode  des  Prozesses  fortbestehende  Vitalität  des  Eies,  sind  die  wesent- 
lichen Momente,  welche  dem  Ei  und  den  daiu  gehörigen  Gerinnseln  die  Form 
und  die  typischen  Merkmale  der  Hämatommole  verliehen  haben.  F.  vergleicht 
seine  Befunde  mit  für  die  Hämatommolen  des  Uterus  beschriebenen. 

4)  A.  V.  Magnus  (Königsberg).    Zur  Therapie  des  engen  Beokens. 

V.  M.  stellt  874  Geburten  bei  engem  Becken  zusammen,  und  zwar  820  ans 
dem  klinischen  Materiale  der  Greifswalder  Klinik  von  1883 — 1900  und  54  ans 
dem  poliklinischen  von  1898  an.  Unterschieden  wird  zwischen  platten  und  all- 
gemein gleichmäßig  verengten  Becken.  Von  den  874  Geburten  verliefen  702  spon- 
tan BS  80,33X*  Von  684  in  Schädellage  verlaufenen  Geburten  bis  zum  Jahre  1897 
verliefen  618  =  90,3X  spontan.  (Beckenausgangszangen  als  Spontangeburt  ge- 
rechnet.) Die  Verteilung  der  Spontangeburten  auf  die  verschiedenen  Grade  der 
Beckenverengerung,  die  Häufigkeit  derselben  im  Verhältnis  zur  Zahl  der  voran- 
gegangenen Geburten,  die  Resultate  für  die  Kinder  im  Verhältnis  zum  Grade  der 
Beokenenge,  Geburtsdauer,  Mortalität  und  Morbidität  des  Wochenbettes  werden 
im  einzelnen  besprochen. 

Des  weiteren  bespricht  Verf.  die  at3rpiBche  Zangenextraktion  (8  Fälle),  die 
Kraniotomie  (30  Fälle)  und  die  Wendung  und  Extraktion  (88  Fälle)  beim  engea 
Becken.  Über  die  Resultate  der  Wendung  und  Extraktion  wird  getrennt  je  nadi 
den  verschiedenen  Indikationen,  je  nach  der  Anzahl  der  vorausgegangenen  Ge- 
burten, je  nach  dem  Grade  der  Beckenenge  berichtet.  Eine  genaue  Besprechung 
ist  der  prophylaktischen  Wendung  gewidmet. 

Auf  Grund  des  vorgelegten  Materiales  zieht  M.  seine  Schlußfolgerungen 
für  die  Therapie  der  engen  Becken,  und  zwar  gesondert  für  Erst-  und  Mehr- 
gebärende. 

Während  bei  Erstgebärenden  dem  abwartenden  Verfahren  der  Vorzug  zu 
geben  ist,  ist  fOr  Mehrgebärende  eine  aktivere  Therapie  vorzuziehen.  Es  liegt 
besonders  kein  Grund  vor,  die  Wendung  und  Extraktion  für  die  Therapie  der 
engen  Becken  aufzugeben. 

Übersichtliche  Tabellen  erleichtern  das  Studium  der  mOhevollen  Arbeit. 
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5]  N.  Kolomenkin  (Moskau).  Zur  Frage  über  die  operatiye  Be- 
handlung der  Uterusruptur. 

Referat  naeh  Schluß  der  Arbeit  im  nftchsten  Hefte. 

6)  Liohtenauer  (Stettin).  Über  die  ehirurgisohe  Behandlung  der 
Pyosalpinx. 

Als  Kichtsohnur  für  das  Vorgehen  bei  den  Pyosalpinxoperationen  gelten  dem 
Verf.  folgende  Sätze. 

1)  Der  abdominale  Weg  muß  eingehalten  werden. 

2)  Es  muß  unter  allen  Umst&nden  einzeitig  operiert  werden. 

3)  Bei  der  Operation  ist  die  freie  Abdominalhöhle  vor  Infektion  des  immer 
als  infektiös  zu  betrachtenden  Eiters  zu  schützeu. 

4)  Die  Höhle  des  kleinen  Beckens  muß  auch  nach  der  Operation  nach  oben 
hin  abgeschlossen  bleiben  und  nach  unten  hin  (der  Vagina)  drainiert  werden. 

Genaue  Angabe  der  angewandten  Technik  und  Bericht  über  10  danach  ope- 
rierte Fälle,  die  sämtlich  zur  Heilung  kamen.  Dieselben  waren  durchweg  schwer, 
nur  zweimal  ließen  sich  die  Eitersacke  unverletzt  entfernen.  Einmal  wurde  der 
Darm  yerletzt,  es  kam  zur  Bildung  einer  ELotfistel,  die  spontan  heilte.  In  einem 
zweiten  Falle  wurde  die  Nachbehandlung  durch  einen  Abszeß  der  Gallenblase 
kompliziert.  Abgesehen  von  diesen  beiden  Fällen  betrug  die  durchschnittliche 
Behandlungsdauer  54  Tage  (im  Minimum  19  Tage). 

Die  Krankengeschichten  sind  angefügt. 

6)  M.  Dützmann  (Greifswald).  Geburtskomplikationen  bei  ausge- 
dehnter Varicenbildung. 

An  der  Hand  von  fünf  Fällen  aus  der  Greifswalder  Frauenklinik  weist  Verf. 
auf  die  große  Gefahr  hin,  die  eine  ausgedehnte  rariköse  Gefäßentwicklung  an  den 
Gesohlechtsteilen  der  Frau  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bringt.  In  dem 
einen  Falle  kam  es  zum  Exitus  letalis  an  Verblutung,  in  einem  zweiten  gelang 
es  nur  mühsam,  diesen  unglücklichen  Ausgang  zu  yermeiden.  Bei  der  Geburt  ist 
in  solchen  Fällen  das  Hauptaugenmerk  auf  eine  möglichst  langsame  und  schonende 
Gestaltung  des  Geburtsvorganges  zu  richten,  bei  Verletzung  der  Varioen  ist  das 
einzige  therapeutisehe  Mittel  die  exakteste  Naht.  Belffergcheid  (Bonn). 

Wochenbett. 

7)  E.  Senger  (Krefeld).  Über  einen  operativ  geheilten  Fall  intensiv- 
ster Pyometra  bei  einem  Uterus  bicornis  puerperalis. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  33.) 
25jfthrige  Ipara.  Normale  Geburt  und  Wochenbett,  bis  am  22.  Tage  p.  p.  sich 
Fieber  jund  stetig  zunehmende  Unterleibsschmerzen  einstellten.  Unter  peritoniti- 
sehen  Erscheinungen  bildete  sich  eine  sich  stetig  vergrößernde  Geschwulst  in  der 
linken  Bauchseite.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  nach  rechts  und  vom  vom 
Uterus,  welcher  der  vierten  Woche  des  Wochenbettes  entsprach,  mit  seiner  linken 
Seite  ansoheinend  eng  yerbunden  eine  pralle  glatte  Geschwulst  bis  3  Querfinger 
über  den  Nabel  reichend.  Wegen  intermittierenden  Fiebers  und  zunehmender 
Sehw&ehe  Operation  nach  vorausgesehickter  Frobepunktion,  welche  gelben,  fiußerst 
übelriechenden  Eiter  ergab.  Seitlicher  Bauohschnitt.  Es  zeigte  sieh,  daß  der 
Tumor  nicht  mit  dem  Peritoneum  yerwachsen  war.  Nach  Umstopfung  mit  Gaze 
Ablassen  von-  Eiter  mit  Spritze,  bis  die  pralle  Füllung  nachlaßt;  dann  Spaltung 
mit  dem  Messer.  Ausspülen  des  Sackes  mit  Lysol.  Vorwälzen  desselben.  Jetzt 
zeigt  sieh,  daß  es  sieh  um  das  Hom  eines  Uterus  bicornis  handelt  Wegen 
•ehlechten  Zustandes  der  Fat.  Einn&hen  desselben  in  die  Bauohwunde.  In  der 
Folge  reinigt  sich  dessen  belegte  Innenfl&che.  Naeh  14  Tagen  schwierige  Total- 
exstirpation  des  Hernes.  Da  Naht  des  Stumpfes  unmöglich,  Tamponade,  welche 
durch  den  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  wird.    Genesung. 

Graefe  (Halle  a/S.). 
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8)  C.  Douglas  (Edinbui^).     Das  Vorkommen  Ton  Milchzucker  im 

TJrin  stillender  Frauen. 
(Soottish  med.  and  sarg.  joun.  1902.  M&n.) 
Der  Urin  jeder  Frau,  die  begonnen  hat  su  stiUen,  nnd  besonders  nach  YöUiger 
Etablierung  der  Milchsekretion,  enthftlt  mehr  oder  weniger  Zucker,  der  leicht  mit 
Fehling'seher  Lösung  nachzuweisen  ist  Dieser  Zuckergehalt  bleibt  noch  mehiere 
Tage  nach  Beendigung  des  Stillgeschfiftes  bestehen.  Natürlich  ist  es  Yon  größter 
Wichtigkeit,  in  diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer  Besiehung,  ob 
es  sieh  um  den  yerhsltnism&ßig  harmlosen  Milch-  oder  aber  um  Traubenxnckec 
handelt.  Eine  bestimmte  Methode^  dies  kurx  und  bündig  su  unterscheiden,  hat 
Verl  nach  TielfSltigsten  Versuchen  nicht  aui&nden  können.  Um  seine  Aniidit 
Ton  Praktikern  befragt,  formuliert  er  diesen  etwa  so:  hat  man  einen  Urin  toi 
sich,  der  (nach  Ausschloß  aller  Fehlerquellen)  auf  Fehl  Ingusche  Lösung  reagiert, 
aber  mit  Phenylhydrasin  keine  Kristidle  gibt  und  mit  Hefe  nicht  oder  nur  sehr 
langsam  fermentiert,  so  kann  man,  eigentlich  mehr  per  exdusionem,  auf  Mildi- 
sucker  schließen.  Zelss  (Erfurt). 

9)  Gradenwits  (Breslau).    Über  die  Exstirpation  des  puerperal  septi- 

schen Uterus. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51  u.  52.) 
Unter  113  Ffillen  von  Wochenbettfieber  fanden  sich  26,  deren  Fieber  sidi 
entweder  als  durch  innere  Erkrankung  bedingt  herausstellte  (mit  3  TodesfiÜlen), 
oder  swar  yon  den  Genitalien  ausging,  aber  nach  kurzer  symptomatischer  Behand- 
lung abfiel.  Eine  sweite  Gruppe  stellen  23  Kranke  dar,  deren  Fieber  dnrek 
frische,  unmittelbar  post  part.  entstandene  peri-  oder  parametritische  Abssesse  ete. 
herrorgerufen  war  und  nach  —  meist  konseryatlT-operativer  —  Behandlung  lar 
Norm  sank  (kein  Todesfall).  Die  dritte  Gruppe  von  26  Fat  wurde  mit  yerjauchtea 
Nachgebartsresten  eingebracht,  deren  Ausrftumung  in  25  F&llen  sur  Heilung  fahrte 
(1  Todesfall). 

Nach  Abzug  dieser  75  F&Ue  bleiben  38  im  schlimmsten  Zustande  befindliche 
Frauen,  die,  oft  schon  außerhalb  ärztlich  behandelt,  dem  Krankenhaus  erst  iit- 
geführt  wurden,  als  der  yöllig  hoffiaungslose  Zustand  ihr  Verbleiben  in  der  eigenen 
Wohnung  unmöglich  machte.  Von  diesen  schweren  Fällen  sind  21  gestorben 
Bs.56y3X*  Bei  dieser  hohen  Mortalit&tsfrequenz  erscheint  es  yon  yomherein  ge 
rechtfertigt,  in  geeignet  erscheinenden  F&llen  die  Exstirpation  des  erkrankten 
Organs  yorzunehmen,  um  auch  den  äußersten  Kettungsyersuch  nicht  zu  unter- 
lassen. 

Von  den  7  so  operierten  Fällen,  deren  Krankengeschichten  besonders  aai- 
führlich  gegeben  werden,  da  nur  die  genaue  Kenntnis  der  anamnestisehen  Daten 
und  des  Verlaufes  die  Schwere  der  Fälle  richtig  bewerten  lassen,  sind  2  gestorben 
und  5  geheilt.  Unter  den  letzteren  lagen  bei  4  ausgesprochen  lokale  ProiesM 
yor,  während  nur  1  Fall  die  lymphatische  Form  der  Pyämie  repräsentierte.  Die 
beiden  Fälle  mit  ungünstigem  Ausgang  stellen  die  schwere  Form  reiner  Septi- 
kämie  ohne  das  Vorhandensein  eitriger  oder  infektiöser  Lokalerkrankung,  ohne 
Schwellung  der  Lymphbahnen  oder  Vereiterung  yon  Venensträngen  dar.  Wenn 
nun  auch  in  diesen  2  Fällen  die  Operation  keinen  Sehaden  gestiftet  hat,  so  muß 
man  sie  doch  bei  derartigen  Kranken  für  zwecklos  erklären.  Bei  einer  schweren 
Infektion  können  yerschiedenartige  Prozesse  Grund  zur  Uterusexstirpation  ab- 
geben, und  zwar  hauptsächlich  die  sicher  auf  den  Uterus  beschränkten  schweren 
Infektionen,  eitrige  Prozesse  des  Uterus,  seiner  nächsten  Umgebung  und  der 
Adnexa,  entzündliche  Erkrankungen  der  Blut-  und  Lymphbahnen.  Fälle,  bei 
welchen  die  Infektion  den  Uterus  überschritten,  die  Blutbahnen  überschwemmt 
hat  und  eine  Lokalisation  derselben  nicht  nachweisbar  ist,  sind  der  Heilung  kaum 
zugänglich.  Unter  dieser  Einschränkung  empfiehlt  es  sich,  schwere,  der^Spontsn- 
heilung  nicht  zugänglich  erscheinende j  Erkrankungen  yon  Woohenbettfieber  dem 
an  sich  wenig  gefährlichen  Eingriff  zu  unterwerfen,  wenn  andere  Behandlungs- 
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methoden  versagen.  AU  äußerst  wichtige  Vorbedingung  für  einen  glfickliohen 
Erfolg  dieser  operyatiyen  Therapie  ist  aber  stets  eine  halbwegs  ausreiehende 
Widerstandsfähigkeit  der  Fat.  zu  Terlangen. 

B.  Müller  (Markdorf  a/Bodensee). 

10)  dark   (Pennsylvania).    Ätiologie    der    postoperativen    Thrombo- 

phlebitis der  Vena  femoralis  bezw.  iliaca  ext. 
(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1902.  Juli.) 

Diese  Thrombophlebitis  ist  nicht  infektiösen  Ursprungs,  auch  hängt  sie  nicht 
lusammen  mit  einem  Trauma  der  Damm-,  Becken-  oder  Iliaoalgefäße,  sondern  ist 
die  direkte  Folge  eines  fortgeleiteten  Thrombus  aus  der  Vena  epigastriea  inferior. 

Vorstehende  These  wird  durch  folgende  Gründe  gestütst:  Die  Temperatur  bei 
der  postoperativen  Thrombophlebitis  spricht  im  allgemeinen  gegen  septische  In- 
fektion; unter  den  vom  Verf.  gesammelten  — in  einer  großen  Tabelle  mitgeteilten 
—  41  Fällen  von  Thrombophlebitis  sind  nur  2,  wo  eine  Infektion  bereits  zur  Zeit 
der  Operation  bestand;  die  Erkrankung  setzt  meist  erst  am  14. — 15.  Tage  naoh  der 
Operation  ein,  oft  noch  später,  der  Ausgang  ist  immer  ein  gOnstiger. 

Unter  den  41  Fällen  waren  die  oben  erwähnten  Gefäße  meist  gar  nicht  in 
Mitleidenschaft  gesogen,  häufig  erschien  die  Thrombose  auf  der  dem  operativen 
Eingriff  entgegengesetzten  Seite ;  Femoralthrombose  wird  überhaupt  nur  nach  Kölio- 
tomien  beobachtet,  wie  auch  nach  den  ausgedehntesten  Operationen  am  Danun 
oder  der  Vagina. 

Die  Lage  und  Verlauf  der  Vasa  epigastriea  (hintere  Fläche  des  Bektus,  lateral 
von  der  Linea  alba)  ist  derart,  daß  sie  leicht  bei  jeder  Köliotomie  beeinträchtigt 
werden  können,  die  Art  ihrer  Mündung  in  die  Vasa  iliaca  ist  geeignet,  Wirbel- 
bewegungen im  Blutstrom  zu  begünstigen. 

Die  Femoralthrombose  ist  übrigens  sehr  selten.  Unter  3000  Laparotomien  im 
John  Hopkins  Hospital  nur.  35mal!  Der  G^nd  ist  die  leichte  Möglichkeit  eines 
Kollateralausgleichs.  G«  Friekhlnger  (München). 

11)  G^bhard  (Berlin).    Behandlung  der  puerperalen  Septikämie. 
(Handbuch  der  Therapie  der  inneren  Krankheiten.  Herausgegeben  von  Fenzoldt 

und  Stintzing.  1902.  IH.  Aufl.) 

In  der  Einleitung  bespricht  Verf.  kurz  die  Ätiologie  und  Diagnose  der  puer- 
peralen Septikämie  und  geht  dann  auf  die  Prophylaxe  und  eigentliche  Behandlung 
ein.  Für  die  Prophylaxe  empfiehlt  er  die  Benutzung  auskochbarer  Gummihand- 
schuhe für  denjenigen,  der  ganz  sicher  gehen  will,  da  die  Frage,  ob  die  Hände 
»icher  keimfrei  gemacht  werden  können,  noch  nicht  gelöst  ist.  Die  Vollbäder 
sollen  durch  Waschungen  ersetzt  oder  dem  Badewasser  leichte  Antiseptika  zu- 
gesetzt werden.  Die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  gibt  O.  zu,  doch  wendet 
er  keine  Scheidendesinfektion  an,  weil  erstens  dieselbe  nicht  alle  Keime  entfernt, 
zweitens  durch  dieselbe  Keime  weiter  nach  oben  verschleppt  werden  können, 
drittens  die  Scheidenschleimhaut  geschädigt  und  weniger  widerstandsfähig  ge- 
macht wird. 

Bei  der  Behandlung  der  Endometritis  empfiehlt  O.,  wenn  die  Lochien  jauchig 
riechen,  eine  gründliche  Uteiusausspülung;  bei  ausbleibendem  Erfolg  ist  von  weiteren 
Spülungen  abzusehen.  Als  Mittel  empfiehlt  sich  5Xige  Karbolsäure  oder  30— 50Xiger 
Alkohol.  Ist  die  Infektion  schon  weiter  vorgedrungen,  so  gibt  man  bei  starker 
Empfindlichkeit  der  Gebärmutter  eine  leichte  Eisblase,  sorgt  für  Entleerung  des 
Darmes  eto.  Auf  das  Entschiedenste  wird  vor  einer  Ausschabung  der  Gebär- 
mutterhöhle gewarnt,  die  Vaporisation  hat  sieh  bei  der  puerperalen  Infektion  des 
Endometriums  als  zwecklos  erwiesen.  Die  Totalexstirpation  des  Uterus  hat  nur 
Aussicht  auf  Erfolg  in  ganz  frischen  Fällen.  Für  die  Ernährung  gelten  die  all- 
gemeinen Regeln.  Vor  aUem  wiehtig  ist  die  reichliche  Darreichung  von  AlkohoL 
Lauwarme  Bäder  wirken  günstig  außer  in  Fällen,  wo  bereits  Peritonitis  oder 
Parametritis  vorhanden  ist    Auf  Antipyretika  ist  am  besten  zu  verzichten.    Her- 
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Tonuheben  iit  die  ganstige  Wirkung  der  Digitalis.  Nicht  bewährt  haben  eich 
graue  Salbe  und  Unguentum  coUoidale  Cred6.  Bei  Beteiligung  dei  BauehfeUa 
kann  im  Beginn  eine  JodpinBelung  von  Nutien  sein,  gegen  das  Erbreehen  Eis- 
pillen,  Ausspülung  des  Magens. 

Bet  der  Py&mie  ist  vor  allem  für  dauernde  Kontraktion  des  Uterus  lu  sorgen. 
Im  übrigen  muß  man  sich  auf  symptomatische  Behandlung  beschranken  und  ab- 
solute Ruhe.  Auch  hier  ist  Digitalis  event.  Chinin  yon  Nutzen.  Metastasen  sind 
je  nach  Lokalisation  su  behandeln.  Die  Hoffnungen,  die  man  auf  das  Antistrepto- 
kokkenserum  setzte/  haben  sieh  nicht  erfüllt.  Hohl  (Bremerhayen). 

12)  Mathä  (Arendouch).     Fall  schwerer  puerperaler  Septikämie,  be- 

handelt durch  Antistreptokokkenserum  Denys. 
(Joum.  d'accouchement  Liöge  1902.  Nr.  37.) 
Verf.  berichtet  über  einen  Tcrzweifelten  Fall  puerperaler  Sepsis,  den  er  nach 
Versagen  aller  angewandten  Mittel  durch  Injektion  Ton  100  ccm  des  yon  Dr.  Denys 
in  Louyain  hergestellten  Antistreptokokkenserums  retten  konnte.  Der  Umschwung 
im  Krankheitsbild  trat  12  Stunden  nach  der  Injektion  ein.  Verf.  fordert  begeistert 
alle  Arzte  auf,  nicht  skeptisch  fem  su  stehen,  sondern  in  geeigneten  Fallen  das 
Serum  anzuwenden,  yon  dem  er  nur  Gutes  berichten  könne. 

Weiaswaiige  (Dresdoi). 

13)  Lambinon  (Lüttich).     Über  puerperale  Septikämie. 

(Journ.  d'accouchement  1902.  Nr.  28.) 

Verf.  bespricht  an  einem  glücklich  yerlaufenen  Falle  yon  schwerer  puerperaler 
Sepsis  die  Behandlung  derselben. 

Er  empfiehlt  bei  puerperaler  Endometritis  mit  starkem  Ausfluß  unyerzOglieh 
Gurettage  oder  das  Auswischen  des  Uterus  mit  nachfolgender  Jodoformgase- 
tamponade.  Puerperale  Ulcera  werden  mit  Jodtinktur  ge&tzt.  Auch  empfiehlt  er 
warm  Seruminjektionen.',  Daneben  sind  geeignete  Difit  und  Exzitantien  an- 
zuwenden. WeiSBwaiige  (Dresden). 

14)  Henry   (Omaha).     VTie   sollen   wir   die  Sepsis   nach  Abort  oder 

rechtzeitiger  Geburt  behandeln? 
(Med.  news  1902.  Mai  24.) 

Die  Anwendung  der  scharfen  Curette  hält  der  Verf.  für  das  sicherste  Mittd, 
um  den  schweren  Folgen  der  Infektion  yorzubeugen.  Der  Abschabung  l&ßt  er 
eine  Auswischung  mit  konzentrierter  Karbolsäure  folgen.  Tamponade  oder  Drai- 
nage des  Uterus  hält  er  für  falsch,  man  lasse  das  Genitalrohr  yollkommen  offen 
und  spüle  nur  2mal  täglich  mit  2Xiger  Karbolsäure  aus.  Eiterherde  in  der  Um- 
gebung des  Uterus  sind  möglichst  bald  zu  öffnen  und  durch  die  Vagina  zu  drai- 
nieren.  Multiple  Abszesse  in  der  Wand  des  Uterus  indizieren  die  Exatirpation 
desselben.  Ebenso  ist  der  Uterus  zu  entfernen,  wenn  außerdem  eine  ausgiebige 
Drainage  der  stark  infizierten  Beckenhöhle  nicht  möglich  ist. 

Verf.  wendet  sich  gegen  die  Hypothese,  daß  die  Bildung  eines  Exsudates  all 
Schutzwall  gegen  das  Weiterdringen  der  Infektion  anzusehen  sei.  (Jedoch  in 
keineswegs  überzeugender  Weise.    Ref.)  €r«  Frlckhlnger  (München). 

15)  Sinclair.     Über  puerperale  Aphasie. 

(Lancet  1902.  Juli  26.) 
Poupon  war  der  erste,  der  im  Jahre  1885  unter  dem  Namen  »puerpenle 
Aphasiec  eine  bestimmt  umschriebene  Krankheit  zusammenfaßte.  Hysterie,  sep- 
tische Erkrankungen,  Embolia,  Thrombose  und  Blutungen  können  die  Ursache  der 
hier  besprochenen  Aphasie  abgeben.  S.,  der  im  ganzen  18  Fälle  sammeln  konnte, 
befürwortet,  unter  dem  Namen  »puerperale  Aphasie«  auch  die  Erkrankongen,  die 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  auftreten,  su  rubriiieren.    Er  macht 
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n&mlioh  die  in  der  Sehwangenchaft  auftretenden  BlutTerfinderungen,  die  lu  leich- 
terer Gerinnbarkeit  des  Blutet  führen,  fOr  das  Auftreten  der  Krankheit  yerant- 
worUich.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  spricht,  daß  die  Aphasie  in  mehre- 
ren sich  folgenden  Schwangerschaften  auftrat.  Die  Prognose  ist  in  den  meisten 
F&llen  günstig  lu  stellen.  S.'s  Fat.  war  27  Jahre  alt  und  lum  4.  Male  schwanger. 
Eine  Erkrankung  des  Herzens  oder  der  Gef&ße  lag  nicht  Tor.  Im  7.  Sohwanger- 
«chaftsmonate  verlor  Fat.  eines  Morgens  plötzlich  die  Sprache  auf  eine  Stunde. 
Es  folgten  an  demselben  Tage  noch  2  Anfälle,  die  yorübergehender  Natur  waren, 
bis  am  Abend  die  Sprache  yöllig  aufhörte.  Einen  Tag  später  war  auch  die  rechte 
obere  Extremität  gelähmt  Nach  3  Tagen  kehrte  die  Sprache  allmählich  lurück, 
und  die  Geburt  yerlief  ohne  Störungen.  Blssmaiin  (Osnabrück). 

Verschiedenes. 

16)  Morton  (New  York).     Die   Behandlung   bösartiger   Oeschwülste 

durch  die  X-Strahlen. 
(Med.  record  1902.  Mars  8.) 

Verf.  hält  es  —  gestütit  auf  die  Literatur  und  eine  Reihe  eigener  Beobach- 
tungen —  für  unzweifelhaft,  daß  oberflächlich  gelegene  Epitheliome  durch  die 
Einwirkung  der  X-Strahlen  geheilt  werden  können.  Seine  Erfahrung,  daß  ein 
unter  der  gesunden  Haut  liegendes,  noch  nicht  lum  Durchbrach  gekommenes 
Sarsinom  total  sum  Verschwinden  gebracht  wurde,  läßt  ihn  weiter  hoffen,  daß 
auch  die  Kaninome  innerer  Organe  in  absehbarer  Zeit  dem  Einfluß  der  X-Strahlen 
mgänglich  werden.  Daß  selbst  geschwellte,  yon  dem  Sitie  der  Erkrankung  ent- 
fernt gelegene  und  nicht  der  direkten  Behandlung  untenogene  Drüsen  sich  yer- 
kleinerten,  rechtfertigt  die  höchsten  Erwartungen,  die  auf  diese  Behandlungs- 
methode gesetzt  werden.  Nicht  minder  erstaunlich  ist  das  Verschwinden  des 
kachektischen  Aussehens  und  die  Hebung  des  Allgemeinzustandes  der  Kranken, 
welches  unter  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  ersielt  wurde. 

Eine  Schattenseite  ist  bis  jetzt  nur  das  Fehlen  jeglicher  Beurteilung  der 
Otbße  der  momentanen  Einwirkung,  so  daß  man  immer  in  der  Gefahr  lokaler 
Verbrennungen  besw.  gangränöser  Prozesse  schwebt 

G.  Frlekliinger  (München). 

17)  Cragin.     Die   Beziehungen  der  Chirurgie  zur  Geburtshilfe. 

(Med.  record  1902.  März  29.) 
Verf.  will  die  Geburtshilfe  als  eine  hochentwickelte  Wissenschaft  betrachtet 
-wissen.  (Wer  könnte  ihm  seine  Zustimmung  yersagen?  Ref.)  Mit  ihrer  stetig 
anwachsenden  Literatur,  mit  ihren  das  Gebiet  der  Biologie,  Physiologie  und 
Bakteriologie  berührenden  Streitfragen,  mit  ihrer  jahrelange  Übung  erfordernden 
Technik  stellt  die  Geburtshilfe  einen  Zweig  der  Medizin  dar,  welcher  die  gewissen- 
hafteste Ausbildung  yerlangt  und  würdig  ist,  die  Arbeit  eines  Lebens  auszufüllen. 
Die  beste  Vorbildung  und  Grundlage  für  die  praktische  Ausübung  der  Geburts- 
hilfe ist  die  Chirurgie.  Die  Asepsis,  das  Verhalten  bei  Blutungen,  Ceryizrissen, 
in  der  Eklampsiefrage,  bei  der  puerperalen  Wundinfektion  läßt  chirurgische 
Schulung  als  in  hohem  Grade  yorteilhaft  erscheinen,  die  Ausführung  des  Kaiser- 
schnittes, der  Sjmphyseotomie,  die  Behandlung  der  Uterusruptur  macht  dieselbe 
sogar  lur  zwingenden  Notwendigkeit.  Es  wird  auch  die  Zeit  kommen,  wo  die 
operatiye  Behandlung  aller  sich  als  Geburtsfolgen  charakterisierenden  patho- 
logischen Zustände  dem  chirurgisch  geschulten  Geburtshelfer  zufallen  wird. 

G«  FrleUilnger  (München). 

1 8)  Noble  (Philadelphia).  Die  Behandlung  eitriger  Adnexerkrankungen. 

(Sonderdruck  1902.) 
Die  operatiye  Behandlung  der  eitrigen  Adnexerkrankungen  hat  sich  in  den 
letzten  14  Jahren  bedeutend  y erbessert    Die  Mortalität  ut  yon  mehr  als  16X  in 


624  Zentralblatt  fcir  Gynäkologie.     Nr.  20. 

der  ersten  H&lfte  dea  genannten  Zeitraumes  auf  weniger  als  bS  in  der  iweiten 
Hälfte  zurückgegangen.  Dies  ist  in  erster  Linie  dadurch  enielt  worden,  daß 
man  in  der  Behandlung  des  Pyosolpinz  und  Orarialabszesses,  wenn  sie  mit  intra- 
peritonealen Eiterungen  kompliziert  sind,  auf  die  Laparotomie  Terzichtet  und  die 
einfache  Inzision  mit  Drainage  anwendet.  (Desgleichen  bei  frischen  puerpermlen 
Exsudaten.)  In  zweiter  Linie  aber  durch  radikaleres  Operieren,  wenn  sieh  die 
Eiterung  auf  die  Adnexe  beschränkt.  Dann  wird  mit  den  Adnexen  zugleich  auch 
der  Uterus  entfernt. 

Die  Inzision  und  Drainage  hat  sich  als  konseryatives  Verfahren  im  höchsten 
Sinne  erwiesen.  Denn  während  die  Laparotomie  bei  den  durch  intraperitoneale 
Eiterherde  komplizierten  Fällen  27^  Mortalität  aufwies,  betrug  diese  bei  der 
Inzision  und  Drainage  nur  2X.  Aber  auch  die  Genitalorgane  bleiben  mit  größerer 
Wahrscheinlichkeit  erhalten,  da  unter  14  Patienten,  bei  welchen  später  eine  radi- 
kale Operation  nötig  wurde,  nur  3mal  mehr  als  die  Adnexe  der  einen  Seite  ent- 
fernt werden  mußten. 

Was  die  Vorzüge  der  Hysterektomie  anbelangt  gegenüber  der  einfachen 
Oophorosalpingektomie,  so  ist  bei  jener  die  Stillung  der  Blutung  sieherer,  der 
Abschluß  der  Bauchhöhle  ein  vollkommenerer.      G«  Frlokldnger  (Münehen). 

19)  Folak    (New  York).     Die   konseryatiye  Behandlung   der   akuten 

eitrigen  Erkrankungen  der  Beckenorgane. 
(Med.  news  1902.  März  1.) 
Nachdem  Verf.  ausführlich  die  Differentialdiagnose  der  Tcrschiedenen  eitrigen 
Erkrankungen  der  Beckenorgane  durchgesprochen  hat,  tritt  er  sehr  warm  für  ein 
zwar  frühzeitiges  operatives,  jedoch  möglichst  konservatives  Verfahren  ein.  Die 
Inzision  und  Drainage  von  der  Vagina  aus,  scheint  ihm  die  günstigsten  Chanca 
zu  bieten.  Es  wird  der  Douglas  eröffnet  und  Tube  und  Ovarium  von  allen  Ad- 
nexen befreit.  Ein  vorhandener  Eitersack  wird  in  den  Bereich  der  Vaginalwunde 
gebracht  und  hier  inzidiert,  der  Eiter  entleert,  die  Schleimhaut  wird  mit  dem  peri- 
tonealen Überzug  vernäht  imd  die  Höhle  drainiert.  Die  Kekonvalesseni  ist  gut 
und  rasch,  die  Kranke  wird  des  Choks  einer  schweren  Operation  enthoben,  eine 
spätere  radikale  Operation  ist  meist  nicht  mehr  nötig.  Wenn  dies  aber  der  Fsll 
ist,  so  gestaltet  sich  dieselbe  leichter  und  ungefährlicher  als  im  akuten  Stadium 
der  Entzündung.  Die  vorherige  Lösung  der  Adhäsionen,  die  Entleerung  des 
Eiters,  schafft  viel  günstigere  Verhältnisse.  9.  FrloUiüiger  (München). 

20)  C.  Springer  (Prag).    Schnürfurchen  durch  Simonart'sche  Bänder. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51.  Sitzungsbericht.) 

Demonstration  dreier  Kinder  von  yr—^  Jahren,  bei  einem  Kinde  ist  das 
rechte  Ohrläppchen  scharf  in  zwei  Hälften  geteilt,  sonst  keinerlei  Mißbildung. 
Bei  dem  zweiten  Kinde  sind  mehrere  Phalangen  an  den  Händen  und  dem  linken 
Fuße  intra-uterin  amputiert,  außerdem  in  der  Mitte  des  rechten  Unteraohenkels 
eine  tiefe  circuläre  Furche  mit  dadurch  bedingter  Peromelie,  der  Fuß  stellt  von 
der  Furche  an  einen  schlaffen,  flossenähnlichen  Anhang  dar  mit  kleinen  Wäzz- 
chen  an  Stelle  der  Zehen  (im  Böntgenbüde  keine  knöchernen  Teile).  Im  dritten 
Falle  fand  sich  eine  schräggestellte  schmale  circuläre  Einschnürung  in  der  Mitte 
des  linken  Unterarmes  mit  Ulnarislähmung,  typische  Krallenstellung  der  Hand. 
Als  Erklärung  dieses  Befundes  zeigt  sich  die  Schnürfurche  an  der  ulnaren  Seite 
am  tiefsten  eingesenkt.  Im  letzten  Falle  kommt,  falls  die  bisher  erfolgreich  aus- 
geführte Massage  und  Faradisation  nicht  zum  Ziele  führt,  die  Freilegung  des 
Kv.  ulnaris  in  Betracht.  Pterlng  (l^ag). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Büeker- 
sendungen  woUe  man  an  Prof,  Dr.  Seinrieh  Fritseh  In  Bonn  oder  an  die  Yeda^ 
bandlang  Breitkopf  Sr  HärM  einsenden. 

Draek  und  Ycrlag  TOn  Br«itkopf  A  Hftrtel  in  Leipsig,  NünbergontnO«  S^/S8. 
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Beitrag  zur  Kasuistik  der  Adenomyome  des  TJteras'. 

Von 
Privatdozent  Dr.  H.  Ffith. 

Gelegentlich  einer  norwegischen  Reise  August  vorigen  Jahres 
sah  ich  in  Trondhjem  auf  Veranlassung  des  dort  ansässigen,  mir 
befreundeten  Gynäkologen,  Herrn  Dr.  Ouren,  ein  mikroskopischei 
Präparat  an,  welches  auf  den  ersten  Blick  genau  so  aussah  wie 
Schleimhaut  des  Uterus.  Es  stammte  aber  nicht  aus  dessen  CaTim, 
sondern  von  einem  Gewebsstückchen,  welches  aus  einer  Vorwölbung 
im  hinteren  Scheidengewölbe  zur  Probe  exzidiert  worden  war.  Die 
klinischen  Notizen  über  die  Pat.,  welche  diesen  Befund  darbot, 
stellte  Herr  Kollege  Ouren  mir  freundlichst  zur  Verfügung. 

H.,  Hanna,  34  Jahre  alt,  Bauerntoehter  aus  Lödingen  auf  der  Insel  Hindö 
(Lofoten),  Nullipara. 

Anamnese:  Vor  5  Jahren  nach  einer  Periode  starke  Schmerzen  rechts  im 
Unterleibe;  4  Tage  Bettruhe.  Seitdem  immer  heftige  Beschwerden  während  do 
Menses,  die  nach  Einsetzen  derselben  auftraten.  Im  Typus  der  Periode  niehti 
Besonderes.     April  1902  Appendektomie.    Keine  Besserung. 

Seit  mehreren  Jahren  leidet  Fat.  an  Obstipation;  in  der  letzten  Zeit  stellte 
sich  etwas  Ausfluß  ein.  Sie  kam  zu  Herrn  Kollegen  Ouren  Ende  Juli  1902 
wegen  Schmerzen  im  Unterleibe,  die  namentlich  während  der  Periode  auftraten 
und  dann  fast  unerträglich  waren.  Ferner  bestand  ein  Gefühl  von  Drängen  oach 
dem  Mastdarm  zu. 

Befund:  Nicht  mager,  aber  anämisch.  Hymen  intakt.  Portio  virginell,  leigt 
an  beiden  Lippen  eine  etwa  Vs  ^^  breite  Erosion.  Im  hinteren  Seheidengewölbe, 
dieses  ganz  ausfüllend  und  bis  zur  Höhe  des  äußeren  Muttermundes  herabreiehend, 
eine  weiche,  in  der  Ausdehnung  eines  Dreimarkstückes  ulcerierte,  leicht  blutende 
Masse,  die  sieh  nach  oben  hinter  der  Cervix  und  dem  Uterus  in  einen  etwa  fsust- 
großen  Tumor  fortsetzt  und  mit  ersterem  fest  zusammenhängt.  Der  Uterus  wenig 
vergrößert,  liegt  anteflektiert,  anteponiert  und  ist  YoUkommen  unbeweglich.  Xaeb 
rechts  geht  der  Tumor  bis  an  die  Beckenwand  heran,  nach  links  überragt  er  nur 
wenig  die  Seitenkante  des  Uterus.  Adnexe  sind  nicht  isoliert  zu  tasten.  Bei 
Untersuchung  per  anum  fühlte  man  jene  faustgroße,  hinter  dem  Uterus  liegende 
Vorwölbung  durch  die  vordere  Rektalwand  durch.  Die  Schleimhaut  war  überall 
glatt  und  ließ  sich  gegen  die  infiltriert  erscheinende  Unterlage  verschieben.  Diesefl 
von  Herrn  Kollegen  Ouren  am  5.  August  in  Narkose  erhobenen  Befund  konnte 
ich  bei  einer  Untersuchung  einige  Tage  nacher  nur  bestätigen. 

Eine  bestimmte  Diagnose  stellte  ich  ebensowenig  wie  er.  Natürlich  daehteo 
wir  in  Anbetracht  des  Befundes  und  der  klinischen  Symptome  an  einen  malignen 
Tumor,  und  zwar  in  erster  Linie  an  einen  von  einem  oder  beiden  Ovarien  auf- 
gehenden. Jedenfalls  erschien  aber  wegen  der  starken  Schmerzen,  welche  die 
Kranke  ganz  arbeitsunfähig  machten,  der  Versuch  einer  operativen  Entfenong 
der  Geschwulst  indiziert,  und  auf  die  Größe  der  Beschwerden  kann  man  daiani 


1  Als  Vortrag  gehalten  in  der  515.  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
zu  Leipzig  am  16.  März  1903. 
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schließen,  daß  die  Fat.  sofort  auf  den  Vorsehlag  eines  Eingriffes  einging,  ohne 
daß  ihr  etwas  Bestimmtes  Tersproohen  wurde,  worüber  Herr  Kollege  Ouren  gans 
erstaunt  war;  denn  in  der  Regel  kostet  es  sehr  viel  gute  Worte,  ehe  die  dortigen 
Frauen  sich  su  einer  Operation  entschließen.  Die  Ausführung  derselben  trat  er 
in  liebenswürdiger  Weise  an  mich  ab  und  assistierte  mir  bereitwilligst. 

Laparotomie  am  9.  August  1902  nach  Art  der  Wertheim'schen  Total- 
exstirpation  des  Carcinoma  colli  uterL  Im  kleinen  Becken  sah  und  fühlte  man 
die  Verhältnisse  liemlieh  genau  so,  wie  sie  vorher  festgestellt  worden  waren.  Das 
Cavam  Douglasii  war  aufgehoben  und  ausgefüllt  von  einer  bis  nahe  an  den  Fundus 
reichenden  und  mit  dem  Kektum  fest  zusammenhängenden  Geschwulstmasse,  die 
sich  liemlieh  derb  anfühlte.  Das  Lig.  latum  der  rechten  Seite  war  bis  dicht  an 
die  Ansatzlinie  der  Tube  entfaltet  und  das  rechte  Ovarium  lag  der  Geschwulst 
dicht  an.  Das  linke  Lig.  latum  war  zwischen  Uterushom  und  Ovarium  infiltriert, 
und  diese  Infiltration  ging  bis  dicht  an  das  Oyarium  heran ;  im  übrigen  war  dieses 
sowohl  wie  die  Tube  ohne  Veränderungen.  Der  Uterus  erwies  sich  als  wie  ein- 
gemauert und  wich  nicht  aus  seiner  Lage,  so  daß  ToUkommen  in  situ  operiert 
werden  mußte.  Es  wurde  zuerst  das  Lig.  in  f.  pelv.  links  umstechen,  dann  das 
linke  Lig.  rotundum;  hierauf  durchtrennte  ich  das  Lig.  latum  bis  dicht  an  die 
Uterina.  Dasselbe  auf  der  anderen  Seite.  Dann  Ablösung  der  Blase.  Bei  der 
Ablösung  des  hoch  hinauf  mit  dem  Uterus  bezüglich  der  hinter  ihm  liegenden 
Oeschwulstmasse  fest  zusanunenhängenden  Bektums  gelang  es  mir  nicht,  im  Ge- 
sunden zu  arbeiten.  loh  mußte  Geschwulstmasse  an  der  vorderen  Wand  desselben 
in  großer  Ausdehnung  sitzen  lassen,  und  zu  einer  umfangreichen  Besektion  konnte 
ich  mich  vorerst  nicht  entschließen.  Ich  legte  dann  unter  Auseinanderdrängen 
der  beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum  links  den  Ureter  frei,  unterband  die 
Uterina,  indem  ich  sie  nach  dem  Wertheim'schen  Verfahren  auf  den  Zeigefinger 
brachte  und  verfolgte  den  Ureter  weiter  bis  zum  Eintritt  in  die  Blase.  An  er 
seitlichen  Cervixwand  reichte  die  Gesohwulstmasse  schon  dicht  an  sie  heran. 
Ganz  anders  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  auf  der  rechten  Seite.  Hier  ging, 
wie  sich  beim  Versuche,  die  beiden  Blätter  des  Lig.  latum  auseinander  zu  breiten, 
zeigte,  die  Geschwulst  bis  an  die  Beckenwand  heran,  und  der  Ureter  zeigte  sich 
in  seinem  untersten  Abschnitte  ganz  von  derselben  umhüllt.  Ich  mußte  ihn, 
nachdem  mir  die  Unterbindung  der  Uterina  geglückt  war,  aus  der  Geschwulst 
herauspräparieren  und  dabei  an  der  seitlichen  Beckenwand  noch  Geschwulstmasse 
flitzen  lassen.  Deshalb  verzichtete  ich  auf  eine  Besektion  und  Wiedereinpflanzung 
und  ließ  auch  von  weiteren  Eingriffen  am  Bektum  ab.  Ich  löste  dann  abwärts 
die  Scheide  aus,  soweit  es  mir  möglich  war  und  schnitt  sie,  da  mir  Wertheim- 
sche  Klemmen  nicht  zur  Verfügung  standen,  ohne  solche  durch.  Das  Wund- 
gebiet des  kleinen  Beckens  drainierte  ich  durch  den  Scheidenstumpf  nach  abwärts 
und  schloß  daß  Peritoneum  durch  eine  fortlaufende  Seidenligatur  ab.  Beinigung 
der  Bauchhöhle.    Schluß  der  Bauchwunde. 

Verlauf.  Die  Heilung  der  Bauchwunde  erfolgte  glatt.  Urinlassen  nach 
3  Tagen  spontan;  Stuhl  die  ersten  Male  auf  Klysmata,  später  ohne  solche.  Die 
Temperatur  stieg  in  den  ersten  Tagen  nicht  über  37,5^  und  der  Puls  verhielt  sich 
dementsprechend.  Vom  8.  Tage  an  stellten  sich  für  kurze  Zeit  ileusartige  Er- 
scheinungen ein,  die  Temperatur  stieg  auf  37,8®,  der  Puls  auf  130.  Doch  gingen 
diese  Symptome  ohne  operativen  Eingriff  wieder  vorüber.  Patientin  erholte  sich 
langsam  und  trat  am  45.  Tage  nach  der  Operation  die  weite  Beise  mit  dem  Dampfer 
in  ihre  Heimat  an.  Bei  der  Entlassung  fühlte  man  von  der  Scheide  aus  eine 
quer  verlaufende,  harte  dicke,  am  Bektum  und  an  der  Beckenwand  fixierte  Masse. 

Seitdem  ist  es  der  Pat.  immer  besser  gegangen,  wie  sie  berichtete;  sie  kann 
essen,  wieder  arbeiten,  hat  keine  Beschwerden  und  vor  allem  auch  keine  Schmerzen 
mehr  nach  dem  Mastdarm  zu.  Anfang  dieses  Jahres  war  sie  wieder  einige  Tage 
elend,  hatte  Magenschmerzen,  Erbrechen,  der  Leib  war  aufgetrieben.  Die  letzten 
Nachrichten,  die  Herr  Kollege  Ouren  erhielt,  lauten  wieder  gut  Die  Pat.  ist 
sehr  zufrieden  und  dankbar,  sowie  seit  vielen  Jahren  nicht  mehr  so  munter  ge- 
wesen wie  zur  Zeit. 

21* 


628 


Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  21. 


Das  Exstirpierte  besteht  aus  dem  Uterus  nebst  den  beider- 
seitigen Anhängen  und  dem  obersten  Abschnitt  der  Scheide,  der  an 
dem  gehärteten  Präparate  stark  zusammengeschnurrt  ist.  Die  vordere 
Wand  erkennt  man  leicht  an  der  Stelle,  an  der  die  Blasej  festsaB. 
Die  hintere  Fläche  des  Uterus  entbehrt  bis  etwa  172  Querfinger  vom 
Fundus  des  glatten  serösen  Überzuges,  sie  sieht  v^ie  zernagt,  aus- 
gefressen aus.  Etwa  3  cm  vom  Fundus  entfernt  ziemlich  in  der 
Mittellinie  überragt  eine  kirschgroße  Vorwölbung  die  Ebene  der 
hinteren  Wand,  die  hier  noch  ihren  glatten  Überzug  hat.  Wie 
zerfressen  sehen  femer  die  beiden  Seitenkanten  des  Uterus,  nament- 
lich die  rechte  aus,  und  die  Ausnagung  des  Gewebes  geht  beiderseits 
aufwärts  bis  in  die  Tubenwinkel  und  weiter  in  der  Richtung;  de« 
Lig.  ovarii  proprium  bis  an   die   Ovarien  heran.     Um  den  äußeren 


\ 


i 


Fig.  2. 


Muttermund  herum  bemerkt  man  die  schon  erwähnte,  etwa  Vs  ^^ 
breite  Erosion.  Die  Tuben  sind  nicht  verdickt,  die  Ovarien  von 
entsprechender  Größe.  Das  rechte  enthält  ein  Corpus  luteum. 
Einen  Einblick  in  die  inneren  Verhältnisse  der  Geschwulst  gestattet 
ein  Sagittalschnitt  durch  das  ganze  (gehärtete)  Präparat,  wie  ihn 
vorstehende  Zeichnung  des  gehärteten  Präparates  wiedergibt  (Fig.  Ij- 
Man  sieht  die  ganz  normal  beschaffene  vordere  Wand  (r.  W^.).  Dann 
folgt  der  Durchschnitt  durch  das  Uteruscavum.  Man  erkennt  deut- 
lich die  Grenze  der  Schleimhaut  gegen  die  Muskulatur.  Die  Mu- 
kosa, die  auf  eine  kurze  Strecke  in  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes nicht  getroffen  ist,  zeigt  deutlich  eine  feine  Streifung,  im 
Fundus  sitzt  ein  kleiner  Polyp  (P).  Geht  man  weiter  nach  der 
hinteren  Wand  zu,  so  erkennt  man,  daB  sich  die  Muskulatur  in 
geringer  Entfernung  von    der  Mukosa   streifenförmig   wie  zu  einer 
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Kapsel  anordnet  und  eine  Gewebsmasse  (die  Geschwulst)  begrenzt, 
die  wie  gemasert  aussieht  und  deren  äußere  Begrenzung  wie  aus- 
gefranst erscheint.  Diese  Gewebsmasse  reicht  nach  oben  bis  an 
jenen  von  auBen  schon  sichtbaren  Knollen,  der  sich  hier  auf  dem 
Durchschnitt  darbietet  und  als  ein  kleines  subseröses  Myom  zu  er- 
kennen gibt  (a).  Nach  abwärts  erstreckt  sich  die  Geschwulst  bis  zur 
Höhe  des  äußeren  Muttermundes  und  stellt  hier  die  Resistenz  dar, 
auf  die  man  bei  vaginaler  Untersuchung  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe (Ä.  Seh.)  stieß  und  aus  welcher  die  Probeexzision  gemacht 
wurde.  Etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  und  weiter 
abwärts  sieht  man  zwei  mit  dunklem  Inhalte  gefüllte  Cysten  von  der 
gezeichneten  Größe  und  Form. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  aus  dem  in 
Formalin  vor-  und  in  Alkohol  nachgehärteten  Präparate  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  Stücke  herausgeschnitten  und  teils  in  Celloidin, 
teils  in  Paraffin  eingebettet. 

Da  ergab  sich  zun&ehst,  daß  jene  eigentümlich  gemaserte  Geschwulst  Drüsen- 
gewebe enthielt.  Die  einzelnen  Schläuche  sind  längs,  quer  oder  schräg  getroffen 
und  meist  von  einem  ziemlich  reichlichen,  sogenannten  cytogenen  Gewebe  um- 
geben; nur  ganz  einzeln  liegen  sie  nackt  der  Muskulatur  an.  Das  Epithel  ist 
niedrig,  die  Kerne  sind  zentralständig,  die  Muskulatur  ordnet  sich  um  die  Drüsen 
und  das  sie  umgebende  cytogene  Gewebe  herum.  In  den  der  Scheide  naheliegen- 
den Abschnitten  der  Geschwulst  sind  die  Drüsen  sehr  zahlreich,  sie  liegen  dicht 
beieinander  und  erwecken  mit  dem  sie  umgebenden  kernreichen  Schichten  den 
Eindruck,  als  ob  es  sich  um  eine  stark  hyperplastische  Uterusschleimhaut  handle. 
Die  mit  C  bezeichneten  Hohlräume  erweisen  sich  als  stark  erweiterte  Drüsen  mit 
einem  sehr  schönen  einschichtigen  Cylinderepithel.  Sie  enthalten,  während  für 
gewöhnlich  die  Drüsenlumina  leer  sind,  Pigmentschollen. 

Die  Uterusmukosa,  die  von  der  Geschwulst  schon  makroskopisch  scharf  ge- 
trennt ist,  läßt  mikroskopisch  nirgendwo  Fortsätze  erkennen,  welche  etwa  die 
zwischenliegende  Muskulatur  durchsetzten  und  in  den  Tumor  eindrängen.  Auch 
die  Ceryicalschleimhaut  erweist  sich  als  von  den  im  hinteren  Soheidengewölbe 
liegenden  Abschnitten  der  Geschwulst  vollkommen  getrennt.  Die  Uterusmukosa 
ist  als  hyperplastisch  zu  bezeichnen,  und  jener  kleine  Polyp  zeigt  einen  typischen 
Aufbau.  An  den  Tubenwinkeln  fehlten  rechts  wie  links  drüsige  Gebilde  inner- 
halb der  Muskulatur.  Da,  wo  die  medialen  Abschnitte  beider  Ovarien  mit  der 
Geschwulstmasse  in  Verbindung  treten,  Überwiegt  ebenso  wie  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe deren  drüsiger  Anteil  und  zeigt  in  das  ovariale  Gewebe  vordringend  auch 
hier  das  Aussehen  einer  stark  hyperplastischen  Uterusmukosa.  Im  übrigen  weisen 
beide  Ovarien  und  ebenso  die  beiden  Tuben  nichts  Besonderes  auf. 

Nach  alledem  ist  die  in  Kede  stehende  Geschwulst  als  ein 
Adenomyom  der  hinteren  Uteruswand  zu  bezeichnen,  und  es  erhebt 
sich  dann  gleich  die  Frage,  ob  die  drüsigen  Bestandteile  vom  Wolff- 
schen  Körper  oder  von  den  Müller'schen  Gängen  herstammen.  In 
dieser  Hinsicht  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  ich  ebenso  wenig 
wie  Lichtenstern^  in  einem  neuerdings  beschriebenen  Falle  End- 
kolben,  Sammelkanälchen  oder  Pseudoglomeruli  nachweisen  konnte. 


2  Beitrag  zur  Lehre  vom  Adenomyoma  uteri.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  1901.  Bd.  XIV.  p.  317. 
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Auch  ist  der  große  Reichtum  an  cytogenem  Gewebe  auffallend;  dei- 
selbe  ist  ja  nach  Pick  differential-diagnostisch  für  die  Herkunft  dei 
Drüsen  schlauche  von  den  Müll  er 'sehen  Gängen  zu  verwerten,  eine 
Anschauung,  die  vornehmlich  von  B.  Meyer  unter  Hinweis  darauf 
bekämpft  warde,  das  auch  in  den  Adenofibromen  des  Ligamentum 
rotundum  cytogenes  Gewebe  nachgewiesen  sei^.  Dagegen  konnte 
ich  kein  Blut  in  der  Umgebung  der  Drüsen  oder  in  deren  Innen 
(abgesehen  von  den  etwas  aus  dem  Geschwulstbereich  liegenden  Hohl- 
räumen C)  nachweisen,  wie  dies  Lichtenstern  gelang,  in  dessen 
Falle  die  Schleimhaut  einer  Höhle  sehr  deutlich  ein  der  menstruie- 
renden Uterusmukosa  auffallend  ähnliches  Bild  darbot.  Deshalb,  sowie 
wegen  der  Angabe  der  Fat,  daß  die  ersten  kolikartigen  Schmeraen 
mit  der  ersten  Feriode  einsetzten  und  seitdem  nur  zur  Zeit  der 
Menstruation  auftraten,  glaubt  er  schließen  zu  dürfen,  daß  einmal 
die  drüsigen  Elemente  der  von  ihm  beschriebenen  Geschwulst  von 
den  Müller'schen  Gängen  herstammen,  und  daß  femer  die  embryonal 
verlagerte  Uterusmukosa  sich  an  der  Menstruation  beteiligt,  das  Blut 
sich  in  den  Cysten  gestaut  und  die  Koliken  während  der  Periode  er- 
zeugt habe.  Letzterer  Schluß  lag  um  so  näher,  als  nach  Entfernung 
des  Tumors  die  Menstruation  stets  normal  und  schmerzlos  erfolgte. 
Auch  in  dem  vorliegenden  Falle  setzten  die  ersten  Beschwerden  im 
Anschluß  an  eine  Periode  ein  und  seitdem  bestanden  immer  heftige 
Schmerzen  während  derselben,  die  nach  Einsetzen  der  Blutung  be- 
gannen. Es  liegt  in  dieser  Hinsicht  also  eine  Ähnlichkeit  mit  der 
Lichtenstern'schen  Beobachtung  vor  und  man  kann  sich  nach  alle- 
dem des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  auch  in  dem  vorliegenden 
Falle  die  drüsigen  Elemente  von  den  MüUer'schen  Gängen  ab- 
stammen. Man  hat  sich  dies  nach  den  Ausführungen  von  B.  Mejer 
nicht  so  vorzustellen,  daß  ganze  Drüsen  oder  Teile  derselben  vei- 
schleppt  werden.  Das  geschieht  nur  mit  einzelnen  Zellen,  die  aber 
die  Fähigkeit  in  sich  haben,  bei  späterer  Proliferation  Drüsen  zu 
bilden. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  kennzeichnet  aber  den  vorliegen- 
den Fall  gegenüber  dem  von  Lichtenstern,  nämlich  der,  daß  ersteier 
diffus  in  die  Umgebung  sich  ausgebreitet  hat.  Gerade  auf  diesen 
Punkt  muß  ich  infolge  des  Widerspruchs  des  Herrn  Prof.  Menge 
etwas  näher  eingehen  und  auf  Fig.  1,  Taf.  I  der  v.  Becklinghausen- 
schen  Monographie*  hinweisen.  Herr  Geh.-Bat  v.  Becklinghausen 
hatte  die  große  Liebenswürdigkeit,  mir  die  Originalzeichnung  der- 
selben zur  Verfügung  zu  stellen,  wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  ver- 

3  Wer  sich  über  das  ganse  Gebiet  und  seine  strittigen  Fragen  lueist  ei&nul 
einen  Überblick  verschaffen  will,  findet  eine  sehr  gute  Bearbeitung  der  Literatur  bis 
Ende  1900  in  dem  Sammelbericht  von  Harte:  »Neuere  Arbeiten  über  die  meso- 
nephrischen  Geschwalste«.  Monatschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901. 
Bd.  Xm.  p.  95. 

*  Die  Adenomyome  und  Cystadenome  der  Uterus-  und  Tubenwandnng,  ihr« 
Abkunft  von  Resten  des  Wolff'schen  Körpers.    Berlin,  A.  Hirschwald,  1896. 
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bindlichst  danken  möchte,  und  mit  seiner  gütigen  Erlaubnis  gebe 
ich  dieselbe  vorstehend  in  Fig.  2  wieder,  weil,  wie  ich  glaube,  ein 
Vergleich  der  letzteren  mit  Fig.  1  nach  meiner  Meinung  das  unein- 
geschränkte Wachstum  der  vorliegenden  Geschwulst  auf  das  Schla- 
gendste dartut. 

In  dem  v.  Recklinghausen'schen  Falle,  dessen  der  Zeichnung  Eugiunde 
liegendes  Frfiparat  der  Leiche  entstammt,  ist  die  Schleimhaut  im  ganzen  Korpus 
verdickt,  'wie  im  vorliegenden  Falle.  Die  Verdickung  der  Hinterwand  wird  haupt- 
sächlich, wenn  auch  nicht  ausschließlich  durch  einen  intramuralen  Tumor  hervor- 
gebracht, der  die  Schleimhaut  nicht  erreicht,  sondern  gegen  diese  durch  ein  15  mm 
dickes  Muskelgewebe  abgeschieden  ist,  dessen  parallel  verlaufende  Balkenxüge 
etwas  konsentiisoh  angeordnet  sind  (s.  o.  Fig.  1).  Die  dorsale  Begrenzung  des 
Tumors  fällt  mit  der  Grenze  der  Uteruswandung  selbst  zusammen,  kaum  daß  eine 
besondere  2  mm  dicke  Schicht  das  Tumorgewebe  gegen  die  lockeren  adhäsiven 
Bindegewebsmassen  absondert  und  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in 
der  Tat  als  Kest  des  longitudinalen  serösen  und  des  subserösen  Stratums  der 
Uteruswandung  ergibt,  aber  noch  mit  den  drüsigen  Strängen  durchsetzt  erscheint. 

In  einem  ähnlichen  Stadium  hat  auch  der  vorliegende  Tumor  sich  befunden 
und  ist  dann,  wie  Fig.  1  zeigt,  weiter  gewuchert.  Nach  abwärts  hat  er  sich  bis 
in  das  hintere  Scheidengewölbe  entwickelt,  nach  hinten  das  Septum  recto-vaginale 
durchbrochen  und  die  Rektalwand,  sowie  zu  beiden  Seiten  der  Cervix  namentlich 
reehts  die  Farametrien  infiltriert  und  nach  aufwärts  sich  bis  in  die  Tubenwinkel 
und  an  die  Ovarien  heran  vorgeschoben.  Aus  dieser  Art  der  Ausbreitung  erklärt 
es  sich,  daß  später  nicht  nur  Beschwerden  während  der  Periode,  sondern  auch 
außerhalb  derselben,  wenn  auch  minder  heftig,  auftraten,  daß  insbesondere  heftige 
Schmerzen  in  der  Kiohtung  nach  dem  Mastdarm  sich  bemerkbar  machten,  wie  man 
dies  bei  fortschreitenden  Karzinomen,  die  nach  dem  Rektum  wuchern,  öfter 
klagen  hört. 

Trotz  dieses  infiltrierenden  Wachstums  erweist  sich  das  histo- 
logische Bild  als  nicht  maligne,  nach  dem  klinischen  Bilde  und 
nach  dem  Verlaufe  der  Operation  muß  man  aber  daran  festhalten, 
daß  die  vorliegende  Geschwulst  als  eine  maligne  zu  bezeichnen  ist. 
Diese  Eigenschaft  der  Malignität  ist  bei  Adenomyomen  schon  mehr- 
fach beobachtet.  So  beschrieb  schon  ▼.  Recklinghausen  in  seiner 
Monographie  3  Fälle,  in  denen  Karzinom  mit  Adenomyom  kombiniert 
war.  Er  faßt  dieselben  als  Modifikationen  des  reinen  von  der  Uterus- 
schleimhaut ^  abstammenden  Adenomyoms  auf  und  ist  der  Ansicht, 
daß  in  diesen  drei  Beobachtungen  das  einfache  Adenomyom  in  den 
zentralen  Teilen  deshalb  karzinomatös  geworden  sei,  weil  diese  von 
der  Uterushöhle,  deren  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  karzinomatös 
war,  in  irgend  einer  Weise  beeinflußt  wurde,  und  daß  die  Adeno- 
myome  in  ihren  biologischen  Eigenschaften  umgeändert  worden 
seien.  Im  Gegensatz  dazu  berichtet  Rolly®  über  einen  Fall  von 
Adenomyoma  uteri  mit  Übergang  in  Karzinom  und  Metastasenbildung, 
in  welchem  die  Uterusschleimhaut  vollständig  intakt  war,  also  eine 
karzinomatöse  Degeneration  des  adenomatösen  Anteiles  der  Geschwulst 
allein   vorlag.      Die   Fat.,  die   an   diesen  Metastasen  der  Knochen,. 

ö  1.  c.  p.  227. 

«  Virchow's  Archiv  Bd.  CL.  1897.  p.  555. 
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Pleura,  Lymphdrüsen  und  Leber  starb,  hatte  nie  Symptome  dar- 
geboten, die  auf  ein  Uterus-  oder  Unterleibsleiden  hätten  schließen 
lassen ;  sie  wurde  intern  Y2  ^^^^  ^^^S  beobachtet,  ohne  daß  eine  Ver- 
anlassung vorhanden  gewesen  wäre,  eine  vaginale  Untersuchung  vor- 
zunehmen.  In  diesem  Falle  stammten,  wie  Itolly  annimmt,  die 
drüsigen  Einschlüsse,  von  denen  das  Karzinom  ausging,  von  Kasten 
des  Wolf  fischen  Körpers,  und  das  gleiche  nimmt  er  von  einem  Falle 
an,  den  Babesiu  bereits  1882  beschrieb  und  in  welchem  neben  kleinen 
Myomen  ein  über  faustgroßes,  subseröses  im  Fundus  saß;  gerade  in 
dessen  Mitte  hatte  sich  ein  markiges  Gylinderzellenkarzinom  ent- 
wickelt; zugleich  waren  kleine,  frische  metastatische  Knoten  in  der 
Leber  und  submiliare  auf  der  Pleura  vorhanden.  Babesiu  erklärte 
sich  schon  damals  den  Fall  so,  daß  die  epithelialen  Gebilde  in  die 
Myome,  die  vielleicht  in  ihrer  Anlage  schon  aus  sehr  frühen  Stadien 
der  embryonalen  Entwicklung  stammten,  versprengt  sein  dürften. 
Schröder  faßte  den  Fall  so  auf,  als  ob  diese  epithelialen  Gebilde 
von  der  Mukosa  abstammten,  beim  Wachstum  des  Myoms  im  Zentrum 
liegen  blieben  und  dannkarzinomatösentartetseien.  Auch  v.  Reckling- 
hausen^  spricht  von  der  Möglichkeit,  daß  gerade  das  Adenomyom  von 
schleimhäutiger  Abkunft  besondere  Neigung  zur  karzinomatösen  Um- 
wandlung zeige,  wie  seine  Fälle  A  und  B  so  deutlich  bezeugten.  Die 
von  ihm  beobachtete  Epithelanordnung  rechtfertigte  durchaus  den 
Gebrauch  der  speziellen  Bezeichnung  Adenokarzinom  oder  Adenoma 
malignum^.  In  einem  dieser  Fälle  (Fall  G)  gelang  es  v.  Rec kling- 
hausen nicht,  eine  richtige  Muskelfaserneubildung  nachzuweisen, 
welche  genau  den  einzelnen  Krebszellnestern  anzupassen  gewesen  wäre. 
Dasselbe  gilt  auch  von  den  peripheren  Abschnitten  der  vorliegen- 
den Geschwulst,  an  denen  das  stärkste  Wachstum  anzunehmen  iBt, 
d.  h.  also  von  denjenigen  Partien,  welche  nach  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbe sowie  nach  oben  in  die  Gegend  der  Adnexe,  besonders  nach 
rechts  hin,  sich  ausdehnten.  Zwar  sah  man  hier  nur  ein  stark 
hyperplastisches  Drüsengewebe,  nichtsdestoweniger  müßte  man  aber 
in  Rücksicht  auf  ihr  infiltrierendes  Wachstum  die  vorliegende  Ge- 
schwulst, wenn  man  sie  genauer  benennen  wollte,  als  Myoadenoma 
malignum  bezeichnen.  In  der  mir  erreichbaren  Literatur  konnte  ich 
einen  analogen  Fall  nicht  auffinden,  und  deshalb  dürfte  sich  die 
Mitteilung  dieser  einzelnen  Beobachtung  wohl  rechtfertigen. 

Gegen  die  erwähnte  Bezeichnung  kann  nach  meiner  Meinung 
nicht  eingewendet  werden,  daß  die  Fat.  noch  lebt  und  es  ihr  zur 
Zeit  gut  geht,  soweit  die  Nachrichten  lauten.  War  doch  schon  bei 
der  Entlassung  eine  harte  Infiltration  im  kleinen  Becken  zu  fühlen, 
ganz  wie  es  nach  der  unvermeidlichen  Zurücklassung  von  Geschwulst- 
teilen zu  erwarten  stand.  Ferner  sind  die  Erscheinungen  zu  Anfang 
dieses  Jahres  (s.  o.),  wie  sie  ähnlicher  Art  auch  in  der  Anamnese  des 
Rolly 'sehen  Falles  hervortreten,  nicht  außer  Acht  zu  lassen.     Auch 

^  1.  c.  p.  234. 
8  1.  c.  p.  205. 
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beseicbnet  t.  Becklinghausen  die  Malignität  in  dem  ersten  seiner 
Fälle  (infiltrierter,  myoplastischer  Gylinderepithelkrebs)  als  eine  nur 
geringe,  und  der  langsame,  über  mehrere  Jahre  sich  erstreckende  Ver« 
lauf  des  Bolly'schen  Falles  läBt  den  gleichen  Schlufi  zu,  während 
der  Fall  yon  Babesiu^  mangels  entsprechender  Angaben  in  dieser 
Bichtung  nicht  su  verwerten  ist 

IL 

(Aus   der   L  Universitäts-Frauenklinik   Hofrat  Schaut a  in  Wien.) 

Über  Fermente  im  Fruchtwasser. 

Von 

Dr.  Josef  Bondi» 

Gelegentlich  von  Untersuchungen  über  die  Veränderungen 
intra-uterin  abgestorbener  Früchte  im  unverletzten  Ei  bei  AusschluB 
Ton  Bakterien,  drängte  sich  die  Frage  auf,  welche  Faktoren  diese 
Veränderungen  herrorrufen.  Man  spricht  Ton  der  mazerierenden 
Eigenschaft  der  Flüssigkeit,  sowie  von  der  lösenden  Wirkung  des 
schwach  alkalischen  Fruchtwassers,  ohne  sich  zu  yerhehlen,  daß  damit 
nur  wenig  gesagt  ist,  und  dabei  yiele  eigentümliche  Erscheinungen 
bei  der  sogenannten  Mazeration  —  wie  der  manchmal  rapide  Ver- 
lauf, wie  er  Ton  Buge  (1)  beobachtet  wurde,  die  rasche  Veränderung 
der  inneren  Organe  —  unaufgeklärt  bleiben.  Bei  der  groBen  Ver- 
breitung, die  den  Fermenten  nach  den  neueren  Forschungen  zu- 
kommt, war  es  nun  naheliegend,  sich  die  Frage  zu  stellen,  ob  auch 
das  Fruchtwasser  enzymartige  Wirkungen  ausüben  könne,  die  mit 
diesen  Erscheinungen  in  Verbindung  zu  bringen  wären.  Es  fanden 
sich  nun  in  der  gesamten  mir  zugänglichen  Litteratur  über  die 
chemische  Zusammensetzung  des  Fruchtwassers  nirgends  Angaben 
über  das  Vorkommen  von  Fermenten  in  demselben,  und  ich  ent- 
schloß mich  daher  —  zunächst  ohne  Bücksicht  auf  die  Frage  der 
Mazeration  —  zu  der  Untersuchung,  ob  sich  einige  von  den  Fer- 
menten, denen  sonst  im  Hausbalte  des  menschlichen  Organismus 
eine  Wirksamkeit  zukommt,  im  Fruchtwasser  nachweisen  ließen. 

Als  Material  zu  meinen  Untersuchungen  diente  mir  das  Vor- 
wasser, das  unter  bestimmten  Kautelen  durch  künstlichen  Blasen- 
sprung entleert  und  in  sterile  Gefäße  aufgefangen  wurde.  Das  mit 
oder  nach  der  Frucht  abgehende  Fruchtwasser  kam  nicht  zur  Ver^ 
Wendung,  da  es  fast  regelmäßig  Beimengungen  von  Blut  enthielt 
Für  unsere  Untersuchungen  mußten  solche  Beimengungen  Termieden 
werden,  da  das  Serum  bekanntlich  Fermente  enthält,  und  anderer- 
seits dem  Blutserum  in  gewissen  Konzentrationen  auch  allgemein 
fermenthemmende  Wirkungen  zugeschrieben  werden,  die  das  Ergeb- 
nis unserer  Untersuchungen  yerändem  könnten. 

^  Ober  epitheliale  QeschwQlste  in  Uterustamoren.  Wiener  med«  Blätter  1882. 
p.  36. 
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Wegen  der  meist  genngm  Menge  Ton  YorwaMer  komiie 
lielb  nicht  in  jedem  einielnen  Falle  die  Untenoclinng  anf  dt 
B^iaeht  kommende  Feimente  anagedehnt  werden.  Die 
mie,  in  denen  gröSere  Quantitäten  rar  Verfügung  atanden,  mnBcen 
fBr  den  Nachweis  jener  Fermente  Terwendet  werden,  deren  Wirk- 
samkeit nor  in  größerer  Menge  von  Flnsaigkeit  erkannt  wird.  Kne 
Auswahl  Ton  mien  wurde  nicht  Toigenommen,  aondem  die  Amnioa- 
flussigkeit  in  allen  Fällen  angehoben,  in  denen  bei  den  strengen 
€^rundaätzen  der  Klinik  der  kunstliche  Blasensprung  für  bereditigt 
angesehen  wurde« 

IKbntliche  Untersuchungen  wurden  mit  Zusats  Ton  Toluol  aus- 
geführt, d«  auch  unter  den  Toisichtigsten  Kautelen  eine  absolute 
Asepsis  nicht  zu  erzielen  ist;  es  beruht  das  zum  Teil  darauf,  daB  daa 
Fruchtwasser  den  Vaginalkanal  passieren  muB.  AuBerdem  sind  bei 
den  Terschiedensten  Manipulationen  (Abteilen  in  kleine  Portionen, 
Filtrieren  etc.)  gelegentliche  bakterielle  Verunreinigungen  nicht  zu 
Tenneiden« 

Ich  werde  nun  im  folgenden  die  Ergebnisse  meiner  ünt«- 
suchungen  über  die  einzelnen  Fermente  mitteilen;  als  derzeit  ab- 
geschlossen kann  ich  meine  Befunde  nur  für  die  eiweiBlösenden  und 
diastatischen  Fermente  bezeichnen,  da  für  die  anderen  zu  einem 
endgiltigen  Resultat  noch  nicht  genügende  Untersuchungen  Tor- 
genommen  wurden.  In  der  Einteilung  sowie  Nomenklatur  folge  ich 
im  allgemeinen  der  Oppenheimer'schen  (2)  Monographie. 

I.  Proteolytisohe  (eiweiJlslösende)  Fermente. 
1)  Pepsin. 

Um  dieses  Ferment  nachzuweisen,  wurde  folgende  Methode  an- 
gewendet: 10  ccm  filtrierten  neutralisierten  Fruchtwassers  wurden 
mit  10  ccm  iVoo^?®'  Salzsäurelösung  gemischt  und  eine  kleine  Flocke 
frischen  Fibrins  eingelegt  Bei  Bruttemperatur  war  die  Flocke  nach 
mehreren  Stunden,  bei  Zimmertemperatur  nach  12 — 16  Stunden  nach 
Yorheriger  Quellung  gelöst.  Auch  gekochtes  Fibrin  wurde  bei  Brut- 
temperatur gelöst.  In  der  Flüssigkeit  ließen  sich  nach  1 — 2  Stunden 
nach  der  Methode  von  Freund  (3)  Albumosen  nachweisen. 

Kontrollversuche  mit  gekochtem  Fruchtwasser  ergaben,  daB  eine 
Lösung  des  Fibrins  in  der  angegebenen  Zeit  nicht  stattfindet. 

Eine  noch  einfachere  Methode  des  Nachweises  des  Pepsins  be- 
ruht auf  der  von  Grützner  (4)  angegebenen  Eigenschaft  des  Fibrins, 
das  Pepsin  aus  neutraler  oder  schwach  saurer  Lösung  an  sich  zu 
ziehen.  Ich  ließ  eine  kleine  Fibrinflocke  in  der  Kälte  durch  6 — 10 
Stunden  in  mit  schwacher  Essigsäurelösung  etwas  angesäuertem 
Fruchtwasser  liegen.  Hierauf  wurde  die  sorgfältig  ausgewaschene  Flocke 
in  Vs  %o^g6i^  Salzsäure  eingelegt.  Nach  einer  halben  Stunde  gab  die 
filtrierte  Salzsäurelösung  positive  Reaktion  mit  Biuret-  und  Millon- 
schem  Reagens,  und  nach  mehreren  Stunden  war  die  Flocke  gelöst. 
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Fibrinfiocken,  die  in  gekochtem  Fruchtwasser  gelegen  hatten 
quellen  bei  sonst  gleicher  Behandlung^  ohne  sich  zu  lösen. 

Ich  konnte  in  allen  untersuchten  —  d,  i.  25  —  Frucht- 
wässern Pepsin  nachweisen. 

2)  Trypsin. 

Der  einwandsfreie  Nachweis  der  tryptischen  Verdauung  ist  oft 
ungemein  schwer.  Die  wichtigste  Forderung  für  den  exakten 
Nachweis  wäre  vollkommenes  Freibleiben  yon  Bakterien,  da  durch 
Fäulniserscheinungen  in  den  schwach  alkalischen  Flüssigkeiten  leicht 
Verdauungsvorgänge  vorgetäuscht  werden.  Zudem  scheint  gerade  die 
tryptisohe  Verdauung  durch  schwache  Antiseptika  ungünstig  beein- 
flußt SU  werden,  so  daß  ein  Ausbleiben  der  Verdauung  bei  Zusatz 
von  Toluol  oder  Chloroform  nicht  als  einwandsfrei  gelten  kann. 

Es  wurde  —  nach  dem  Vorgange  von  Sahli  (5)  —  eine  kleine 
Fibrinflocke  in  ein  Gemisch  von  Fruchtwasser  mit  l^iger  Sodalösung 
zu  gleichen  Teilen  eingelegt  und  durch  24  Stunden  im  Brutschrank 
gelassen.  Es  konnte  nun  an  den  Enden  der  Flocke  eine  Abbröck- 
lungy  sowie  eine  leichte  Trübung  der  Flüssigkeit  wahrgenommen 
werden.  Doch  sah  ich  nie  ein  Fortschreiten  der  Auflösung  und 
konnte  ebenso  wenig  Spaltprodukte  des  Eiweißes  nachweisen. 

Auch  die  von  Fermi  (6)  empfohlene  Anwendung  der  Gelatine 
zum  Nachweis  des  Trypsins  führte  zu  einem  negativen  Resultat. 
Die  Methode  beruht  darauf,  daß  beim  Mischen  einer  Gelatine- 
lösung mit  der  trjpsinhaltenden  Flüssigkeit  ein  Teil  des  in  der 
Gelatine  enthaltenen  Leimes  verdaut  wird,  und  dadurch  das  Gemenge 
in  der  Kälte  langsamer  oder  gar  nicht  mehr  erstarrt.  Bei  meinen 
Versuchen  mit  Fruchtwasser  änderte  sich  das  Verhältnis  nicht. 

Die  angewendeten  Methoden  gestatteten  also  nicht, 
im  Fruchtwasser  tryptisches  Ferment  nachzuweisen. 

3.  Autolyse. 

In  engster  Beziehung  zu  den  proteolytiBchen  stehen  die  auto- 
lytischen  Fermente,  und  es  wäre  naheliegend  gewesen,  daß  in  dem 
Fruchtwasser,  ähnlich  wie  bei  manchen  Exsudaten,  eine  Autolyse 
besteht.  Die  Versuche  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  200  ccm 
frisches,  und  gleichzeitig  zur  Kontrolle  dieselbe  Menge  gekochten 
Fruchtwassers  mit  reichlicher  Toluolmenge  durch  22 — 30  Tage  bei 
taglichem  XJmschütteln  der  Bruttemperatur  ausgesetzt  wurden.  In 
beiden  Lösungen  wurden  sodann  nach  der  Methode  von  E.  Ludwig  (7) 
die  koagulablen  Eiweißstoffe  zur  Koagulation  gebracht  und  abfiltriert. 
In  den  Filtraten  wurde  die  Stickstoffbestimmung  nach  Kjeldahl  vor- 
genommen. Eine  Vermehrung  des  Stickstoffes  im  Filtrat  der  un- 
gekochten Flüssigkeit  würde  gezeigt  haben,  daß  ein  Teil  der  Eiweiß- 
stoffe durch  Autolyse  verändert  wurde. 

In  vier  Versuchsreihen,  in  welchen  je  drei  Stickstoffbestimmungen 
mit  jeder  Lösung  vorgenommen  wurden,  ergab  sich  eine  vollkommene 
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ÜbereiüBtiminuDg  dei  Werte.    Wir  konnten  also  eine  Antolyee 
im  Fruclitwaiier  nicht  nachweisen. 

n.  Koagulierende  Permente. 
1)  Labferment  (Chymosin). 

Ich  setzte  —  nach  Hammarsten  (8)  —  xu  10  ccm  ungekochter, 
amphoter  reagierender  Kuhmilch  2  ccm  des  filtrierten,  mit  schwacher 
Salzsäure  neutralisierten  Fruchtwassers  und  stellte  die  Flüssigkeit 
in  den  Brutofen.  Es  trat  selbst  nach  einigen  Stunden  keine  Gre- 
rinnung  ein.  Dasselbe  Verhalten  zeigte  sich,  wenn  ich  zur  Milch 
die  doppelte  und  dreifache  Menge  tou  Fruchtwasser  zusetzte. 

Ich  konnte  also  das  Chymosin  im  Fruchtwasser  nicht  nachweisoi. 

2)  Fibrinferment. 

Wenn  auch  Oppenheimer  mit  mehreren  anderen  das  Fibrin- 
ferment  nicht  zu  den  Fermenten  rechnet,  so  wollte  ich  doch  der 
Vollständigkeit  halber  den  Bericht  über  meine  Versuche  hier  an- 
reihen. 

Das  Fibrinferment  ist  dadurch  charakterisiert^  daß  die  ferment- 
fahrende Flüssigkeit  in  fibrinogenhaltigen  Lösungen  —  wozu  sich 
nach  Moro  und  Hamburger  (9)  Hydrokelenflüssigkeit  eignet  — 
Gerinnung  hervorruft.  Da  mir  nur  zweimal  geeignete  Hydrokelen- 
flüssigkeit zur  Verfügung  stand,  konnte  ich  nur  zweimal  die  Unter- 
suchung anstellen. 

Schon  bei  Zusatz  von  geringen  Mengen  von  Fruchtwasser  zeigten 
sich  Gerinnungserscheinungen,  indem  sich  nach  einiger  Zeit  Tiscide 
Klümpchen  bildeten.  Wenn  man  beide  Flüssigkeiten  zu  gleichen 
Teilen  mischte,  so  zeigte  sich  nach  mehreren  Stunden  entsprechend 
der  oberen  Hälfte  des  Reagensglases  eine  stehende  glasige  Gbdlerte. 

Es  war  also  in  den  beiden  untersuchten  Fällen  Gerinnungs- 
enzym nachweisbar. 

in.   SaoohariflBierendeB  Ferment  (Diastase). 

Das  Vermögen,  Stärke  in  Zucker  umzuwandeln,  fand 
ich  in  allen  (ca.  30)  daraufhin  untersuchten  Fruchtwässern. 

Um  neben  dem  einfachen  Fermentnachweise  auch  eine  an- 
nähernde Schätzung  der  diastatischen  Kraft  des  Fruchtwassers,  die 
übrigens  groBen  Schwankungen  unterliegt,  zu  gewinnen,  yerwandte 
ich  in  Anlehnung  an  Wroblewsky  (10)  lösliche  Stärke  (Merck). 
Ich  bereitete  mir  Vs^^S^  Lösung  derselben,  stellte  darauf  eine  Reihe 
▼on  Eprouvetten  mit  je  5  ccm  Fruchtwasser  und  Stärkelösung  in 
den  Brutofen  und  entnahm  zunächst  jede  viertel  Stunde,  dann  jede 
halbe  Stunde  eine  Eprouvette  zur  Prüfung.  In  einzelnen  Fällen 
war  schon  nach  einer  Viertelstunde  mit  der  Trommer'schen  Probe 
deutliche  Reduktion  nachweisbar,  die  nach  einer  halben  Stunde  auch 
in  den  anderen  Fällen  ersichtlich  war. 
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Mit  Lugorscher  Lösung  eihielt  man  nach  einer  halben  Stande 
eine  dichte  Rotfärbnng,  die  schon  nach  einer  Stande  sehr  wenig 
intensiv  war.  Nach  vier  Standen  erzeugte  Lugorsche  Losung  keine 
Färbung. 

Unter  dem  Einflüsse  von  gekochtem  Fruchtwasser  entstanden 
niemals  reduzierende  Substanzen;  auch  zeigte  dann  Zusatz  von 
Lugol'scher  Lösung  nach  12  Stunden  noch  dichte  Blaufärbung. 

IV.  Idpolsrtisohe  Fermente. 

Diesen  kommt  die  Fähigkeit  zu,  Neutralfette  in  Fettsäuren  und 
Glycerin  zu  spalten  und  dadurch  in  schwach  alkalischer  Lösung 
deren  Emulsion  herbeizufuhren.  Ich  benutzte  eine  von  Kachford  (11) 
angegebene  Methode.  Ich  gab  in  kleinen  Probierröhrchen  zu  einer 
geringen  Menge  Fruchtwasser  ungefähr  die  halbe  Quantität  neutral 
reagierenden  OUyenölSy  schüttelte  einige  Male  langsam  durch,  lieB 
dann  absetzen,  worauf  rasch  eine  Trennung  beider  Flüssigkeiten 
eintrat.  Die  Eprouvetten  wurden  dann  der  Bruttemperatur  aus- 
gesetzt Es  wurde  nun  von  5  zu  5  Minuten  ein  Tropfen  des  oben 
schwimmenden  Öls  mit  der  Öse  entnommen  und  möglichst  breit- 
basig  einer  Viji^igen  Sodalösung  zugesetzt.  Tritt  Fettspaltung  ein, 
so  erfolgt  sofortige  Emulgierung  des  zugesetzten  Tropfens.  Ich  fand 
nun  in  7  untersuchten  Fällen  viermal  eine  Emulgierung  nach  10  bis 
25  Minuten;  dreimal  fand  eine  Emulgierung  nicht  statt 

Salolspaltendes  Ferment. 
Ich  behandle  dieses  Ferment  mit  Moro  (12)  im  Anschlüsse  an 
das  eben  genannte.  Überläfit  man  eine  geringe  Menge  von  Salol 
mit  20  ccm  Fruchtwasser  der  Bruttemperatur,  so  kann  man  nach 
24—48  Stunden  die  abgespaltene  Salicylsäure  mit  Eisenchloridlösung 
deutlich  nachweisen.  Die  salokpaltende  Fähigkeit  besaB  auch  das 
gekochte  Fruchtwasser;  doch  schien  der  ProzeS  langsamer  vor  sich 
zu  g^hen. 

V»  Ozydative  Fermente. 

Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  mich  über  die  yerschie- 
denen  ungeklärten  Fragen  über  OzydationsYorgänge  auszusprechen; 
auch  konnten  nicht  alle  Keaktionen,  die  auf  Oxydasen  angegeben 
wurden,  auf  das  Fruchtwasser  angewendet  werden.  Ich  begnügte 
mich,  die  kataly tische  Wirkung  auf  Wasserstoffsuperoxyd  sowie  das 
Verhalten  zu  Salicylaldehyd  zu  prüfen;  endlich  wurde  auf  die  den 
Oxydasen  nahestehenden  glykolytischen  Fermente  untersucht. 

1)  Katalyse. 

Mischt  man  gleiche  Teile  yon  neutral  reagierender  lOj^iger 
Wasserstoffsuperoxydlösung  (aus  Merck'scher  lOO^iger  durch  Yer* 
dünnung  dargestellt)  mit  Fruchtwasser,  so  entsteht  sofort  lebhafte 
Oasentwicklung,  deren  Fortschreiten  man  im  Smee'schen  Eölbchen 
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gvii  yeifolgexi  kann.    In  gekochtem  Fruohtwasser  ist  die  Gasentwick- 
lung nur  sehr  gering  und  erreicht  nie  einen  hohen  Grad. 
Das  Fruchtwasser  wirkt  also  katalytisch  auf  H2O2.' 

2)  Echte  Oxydase  (Verhalten  zu  Salicylaldehyd). 
Ich  ließ  ca.  200  com  Fruchtwasser  mit  1  ccm  salicyl&eiem  Sa- 
licylaldehyd (Merck)  4 — 5  Tage  im  Brutschranke  stehen  und  suchte 
nach  dieser  Zeit  in  der  Flüssigkeit  durch  Oxydation  entstandene 
Salicylsäure  nachzuijreisen.  Ich  ging  dahei  nach  einem  von  Pfaund- 
ler ( 1 3)  genau  beschriebenen  umständlichen  Verfahren  yor.  Ich  i^onnte 
in  sechs  untersuchten  Fällen  niemals  Salicylsäure  nachweisen. 

3)  Glykolyse. 

Mischt  man  eine  1  jl^ijge  Traubensuckerlösung  zu  gleichen  Teilen 
mit  Fruchtwasser  und  läßt  das  Gemenge  durch  einige  Tage  im  Brut- 
schränke stehen,  so  bleibt  —  bei  Ausschluß  von  Bakterienwirkung  — 
der  Zuckergehalt  unverändert.  > 

Wir  sehen  also,  daß  im  Fruchtwasser  eine  Beihe  von  Fermenten 
vorkommt.  Wir  fanden  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  Pepsin 
und  Diastase,  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  Lipase,  das  sog. 
salolspaltende  Ferment,  sowie  ein  dem  Fibrinferment  analeres 
Enzym. 

Von  großem  Interesse  ist  nun  die  Frage  nach  der  Herkunft 
dieser  Fermente,  die  zum  Teil  vielleicht  mit  der  Frage  nach  der 
Herkunft  des  Fruchtwassers  überhaupt  verquickt  ist.  Als  denkbare 
<iuellen  kämen  in  Betracht:  der  kindliche  Harn,  das  mütterliche 
und  kindliche  Blut^. 

Die  Annahme,  daß  die  Fermente  mit  dem  kindlichen  Urin  dem 
Fruchtwasser  beigemengt  werden,  ist  von  der  Hand  zu  weisen.  Der 
Urin  d^r  Erwachsenen  enthält  zwar  regelmäßig  —  manchmal  ziem- 
lich reichlich  —  Diastase  und  Pepsin;  über  den  Urin  der  Neu- 
geborenen fand  ich  keine  Angaben.  Ich  untersuchte  nun  in  mehreren 
Fällen  den  sofort  nach  der  Geburt  entleerten  Urin,  der  besonders 
bei  Knaben  leicht  aufzufangen  ist.  Ich  konnte  nun  darin  in  der 
Hälfte  der  Fälle  gar  keine,  in  den  anderen  Fällen  nur  eine  äußerst 
schwach  wirkende  Amylase  nachweisen,  bei  der  die  Umwandlung 
der  Stärke  nie  über  die  Erythrodextrose  hinaus  beobachtet  wurde. 
Pepsin  konnte  ich  in  drei  untersuchten  Fällen  nicht  nachweisen. 

Es  bleiben  also  als  mögliche  Quellen  der  Fermente  das  müttei- 
liehe  und  kindliche  Blut.  Im  Serum  der  Erwachsenen  sind  nun 
dieselben  Fermente  gefunden  worden,  die  wir  im  Fruchtwasser  nach- 

^  Wenn  auch  der  Parotisextrakt  der  Neugeborenen  nach  Zweifel  (14)  nnd 
Langender f  (15)  Ptyalin  enthält,  so  ist  eine  Speichelsekietion  und  Abfluß  des 
Speichels  ins  Fruchtwasser  nicht  anzunehmen.  Ist  doch  auch  in  den  eisten 
Wochen  nach  der  Geburt  nach  Korowin  (16)  die  Speichelsekretion  minimal. 
Diese  Quelle  kommt  also  für  die  Diastase  im  Fruchtwasser  nicht  in  Betracht. 
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weisen.  Diese  Befunde  ohne  weiteres  aaf  das  kindliche  Serum  aus- 
zudehnen, ist  nicht  statthaft.  Es  ist  bekannt,  daB  chemische  Unter- 
schiede in  der  Zusammensetsung  beider  Blutsorten  bestehen,  und 
Halban  und  Landsteiner  (17)  stellten  fiir  die  den  Fermenten 
nahestehenden  Hämolysine  fest,  daB  ihr  Verhalten  bei  Mutter  und 
Kind  Differenzen  aufweist  Es  liegen  nun  in  der  Tat  systematische 
Untersuchungen  yon  Bial  (18)  vor,  der  im  Seruin  von  Neugeborenen 
und  Föten  die  Diastase  gar  nicht  oder  nur  in  Spuren  vor&nd.  Ich 
kann  diese  Angabe  nach  eigenen  Untersuchungen  an  Nabelschnur- 
blut Tollstandig  bestätigen  und  konnte  für  das  Pepsin  dasselbe  Ver- 
halten finden.  Es  bleibt  uns  also  nach  dem  Gesagten  als 
wahrscheinliche  Quelle  für  die  Fermente  im  Fruchtwasser 
das  mütterliche  Blutserum. 

Es  wäre  nun  die  Frage,  ob  wir  die  Fermente  im  Fruchtwasser 
als  wertlose  Nebenprodukte  der  Transsudation  betrachten  sollen,  oder 
ob  ihnen  Funktionen  zussuschreiben  wären.  Diese  Frage  ist  nach 
dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  nicht  zu  entscheiden.  Wir 
sind  einerseits  nicht  über  alle  Funktionen  der  Fermente  überhaupt 
unterrichtet,  andererseits  ist  die  Beziehung  des  Fruchtwassers  zur 
Ernährung  der  Frucht  noch  nicht  geklärt.  Es  ist  feststehend,  daB 
der  Fötus  groBe  Mengen  von  Fruchtwasser  Terschluckt;  nach 
Frey  er  (19)  kommt  dem  yom  Darmkanale  aus  resorbierten  Frucht- 
wasser die  wichtige  Bolle  eines  Lösungsmittels  der  Stoffe  für  den 
Aufbau  der  Organe  zu,  und  vielleicht  ist  in  dieser  Bichtung  die 
Funktion  der  Fermente  zu  suchen.  Ich  möchte  hier  an  die  Worte 
Escherich's  (20)  erinnern,  die  er  bei  der  Besprechung  der  —  teleo- 
logisch ebenfalls  rätselhaften  —  Diastase  der  Frauenmilch  äuBerte: 
»Wir  dürfen  in  diesen  Fällen  die  Diastase  nicht  als  Selbstzweck, 
sondern  Beweis  für  die  Anwesenheit  fermentartiger  Substanzen  über- 
haupt ansehen,  deren  Entstehungsort  und  Bestimmung  noch  zu  er- 
forschen ist« 

Was  nun  die  Veränderungen  des  in  utero  abgestorbenen  Fötus 
anlangt,  so  ist  den  yon  uns  gefundenen  Fermenten  eine  Einwirkung 
auf  diesen  nicht  zuzuschreiben.  Fehlt  doch  gerade  das  in  alkalischer 
Lösung  wirksame  eiweiBlösende  Enzym,  dem  eine  Einwirkung  am 
ehesten  zuzumuten  gewesen  wäre.  Allerdings  müßten  weitere  Unter- 
suchungen erst  lehren,  ob  nicht  im  Fruchtwasser  mazerierter  Kinder 
durch  die  Beimengung  des  Mekoniums .  und  andere  Umstände  der 
Gehalt  an  Enzymen  verändert  wird.  Ich  möchte  jedoch  darauf  auf- 
merksam machen,  daB  bei  der  Mazeration  die  in  den  Organen  selbst 
ruhenden,  die  sog.  au toly tischen  Fermente,  wie  sie  besonders  von 
Salkowsky  (21)  und  Jacobi  (22)  in  den  inneren  Organen  nach- 
gewiesen wurden,  eine  Holle  spielen.  Vielleicht  läBt  es  sich  so  er- 
klären, daB  gerade  die  inneren  Organe,  die  ja  dem  direkten  Einfluß 
der  Flüssigkeit  entzogen  sind,  oft  rascher  postmortalen  Veränderungen 
unterliegen  als  die  äußere  Haut.  Vielleicht  spricht  auch  für  den 
Eiweißzerfall  nach  Art  der  Verdauung  die  Angabe  von  Köttnitz  (23) 
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aber  Peptonurie   bei  Frauen,    die   abgestorbene   Früchte  bei  sich 
tragen. 

Ergebnisse« 

1)  Das  Fruchtwasser  enthält  Fermente,  und  iwar  regel- 
mäßig Diastase  und  Pepsin. 

2)  Dieselben  Fermente  enthält  das  Serum  der  Erwach- 
senen, während  im  Serum  der  Neugeborenen  Diastase  und 
Pepsin  nicht  oder  nur  in  Spuren  nachweisbar  sind. 

3)  Da  diese  Fermente  im  Fruchtwasser  immer  deutlich  nadi- 
weisbar  sind,  so  ist  die  Annahme  naheliegend,  dafi  sie  aus  dem 
mütterlichen  Blutserum  stammen. 

4)  Die  gefundenen  Fermente  haben  keinen  EinfluB  auf  die 
Mazeration  abgestorbener  Früchte;  bei  den  Veränderungen  der  inne- 
ren Organe  scheinen  autolytische  Prozesse  eine  Bolle  lu  spielen. 
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HL 
Zur  Klarstellung. 

In  der  Nr.  18  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie  bringt  Herr 
Dr.  Elien  eine  Bemerkung  über  meine  Yeröffentlichting  zur  Be- 
handlung der  üterusraptur,  wobei  er  sich  auf  ein  kones 
Beferat  der  Diskussion  in  der  geburtshilflichen  Gresellschafi  zu 
Leipzig  bezieht,  nicht  aber  auf  die  allein  maBgehende  Yer- 
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öffentlichung  in  Hegar's  Beiträgen  Bd.  YII  p.  1^  in  welcher 
ich  schrieb,  daB  Klien  »wohl  in  dem  Keferate  der  FäUe  gewiflsen- 
hafit  angegeben,  ob  die  Bisse  yom  Autor  als  komplett  oder  als  in-^ 
komplett  beseichnet  worden,  aber  bei  der  Berechnung  seiner 
Statistik  die  letzteren  Fälle  nicht  ausgeschieden  habe«. 
Dies  waren  meine  Worte,  welche  Elien  nicht  richtig  findet.  Elien's 
Zahlen,  die  ich  referierte,  lauten  im  ArchiT  für  Gynäkologie 
Bd.  LXIIaufp.  262:  »Von  den  42  Drainagefällen  heilten  35  =  83)|^, 
starben  7  =  ilßi^.  Auf  p.  282  lauten  Elien's  Worte:  »Die 
■weite  Kategorie  yon  Fällen,  42  an  der  Zahl,  ist  mit  Drainage  der 
Bißstelle  mittels  Gummirohrs  oder  seltener  Jodoformgaie  behandelt 
worden,  und  ergab  die  absolut  geringste  Mortalität  von  11^*. 
In  diesen  42  Fällen  der  Klien'schen  Berechnung  waren 
31  komplette  und  11  inkomplette  üterusrupturen  zu- 
sammengezogen, und  um  diese  zweimal  mit  fetter  Schrift  henror- 
gehobene  Zahl,  17^,  dreht  sich  meine  Erörterung.  Gewiß  kann  man 
nach  Elien's  Angaben  alles  ausrechnen;  aber  in  der  Zahl  —  17j|^ 
—  waren  inkomplette  und  komplette  Bupturen  nicht  ausgerechnet. 
Ob  unter  diesen  Umständen  eine  Eorrektur  meiner  Worte  von 
Seiten  des  Herrn  Dr.  Elien  gerechtfertigt  ist,  mögen  die  Leser 
entscheiden.  Zweifel. 


Neue  Bflcher. 

1)    B.  Bosinski   (Königsberg  i/Pr.).     Die  Syphilis   in   der 

Schwangerschaft. 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke^  1902. 

Das  Buch  ist  die  erste  deutsche  Monographie  über  kongenitale 
Lues  und  wird  deshalb  von  vornherein  auf  eine  weitgehende  Beach- 
tung rechnen  können.  Es  behandelt  ein  Thema  Ton  hervorragender 
praktischer,  wissenschaftlicher  und  sozialer  Bedeutung,  das  von  allen 
Spezialzweigen  der  Medizin  lebhaft  diskutiert  wird.  Der  Stoff  ist  trotz 
dessen  spröde  und  außerordentlich  schwierig  zu  behandeln.  Wenig 
positiv  Feststehendes,  viel  Vermutungen  und  Hypothesen,  schroffe 
Gegensätze  der  hervorragendsten  Forscher  in  fundamentalen  Fragen, 
Mangel  an  ausreichendem,  vergleichsfähigem  und  beweiskräftigem 
Material  —  das  sind  die  schwachen  Grundlagen,  auf  die  heute  noch 
eine  Besprechung  der  fötalen  Lues  sich  stützen  muB. 

Aber  gerade  wegen  der  vielen  Fragezeichen,  die  im  Eapitel  der 
Syphilis  zu  finden  sind,  war  eine  zusammenfassende,  klare  und  kri- 
tische Bearbeitung  dieses  speziellen  Abschnittes  schon  lange  erwünscht 
als  Grundlage  für  weitere  Forschungen,  als  Anregung  zur  Mitarbeit, 
SU  der  die  Geburtshelfer  in  erster  Linie  berufen  sind. 

R.  hat  diese  Au%abe  übernommen  und  mit  auBerordentlichem 
Geschick  gelöst.  Er  hat  an  gutem  Material  in  fast  1 V2  I^^cennien 
reichliche  Gelegenheit  gehabt,  Erfahrungen  zu  sammeln  und  sich 
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ein  festes,  selbständiges  Urteil  zu  bilden.     Er  kann  daher  als  fitdi- 
männischer  Kritiker  gelten. 

Nach  einer  kurzen  geschichtlichen  Einleitung  wird  in  eingehend- 
ster Weise  die  »Theorie  der  uterinen  Übertragungc  der  Syphilis 
besprochen.  Die  spermatische  Infektion,  also  die  rein  pateme  Über- 
tragung, ¥rird  für  das  weitaus  Häufigste  erklärt,  die  rein  mütterliche 
Infektion  durch  eigene  Fälle  bewiesen,  die  germinatiy-ovuläre  aner- 
kannt und  die  placentare  Infektion  als  möglich  zugegeben.  Die  ge- 
mischte Übertragung  von  Vater  und  Mutter  zugleich  ist  mehr  als 
zweifelhaft.  Weiterhin  werden  das  Colles'sche  Gesetz  und  die  In- 
fektiosität des  Spermas  erörtert,  wobei  sich  B.  in  scharfen  Gregenaals 
zu  Fournier  setzt.  Er  erklärt  den  »Choc  en  retour«  (die  Betro- 
infektion  der  Mutter  yon  dem  spermatisch  infizierten  Fötus  ans)  far 
eine  seltene  Ausnahme  und  hält  die  Infektiosität  des  Spermas  ßa 
eine  nur  bedingte  (Kontaktinfektion  in  der  kontagiösen  Epoche).  Es 
schlieBen  sich  an  Betrachtungen  über  die  latente  und  tardive  kon- 
zeptionelle Syphilis  und  über  Ausnahmen  vom  Colles'sdien  Gesell. 
Erschöpfend  wird  dann  der  Einfluß  der  elterlichen  Sjrphilis  auf  die 
Frucht  behandelt  (direkte  Folgen  des  Überganges  des  syphilitischen 
Virus,  Syphilis  congenita  tarda,  Profeta'sches  Gesetz  und  seine 
Ausnahmen,  parasyphilitische  Krankheitsformen,  kongenitale  Miß- 
bildungen). Den  Schluß  des  ganzen  Kapitels  bildet  die  üntersachnng 
über  die  Bedingungen,  unter  denen  die  uterine  Syphilisübertragung 
statthat.  Das  dritte  Kapitel  ist  dem  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen Symptomenbilde  gewidmet  Hervorgehoben  sei  beson- 
ders die  sorgfältige  Behandlung  der  Flacentarveränderungen.  Ein- 
gehende Studien  haben  B.  zu  der  Überzeugung  gebracht,  dafi  nur 
der  Anteil  (fötal  oder  mütterlich)  der  Placenta  erkrankt,  dessen  zu- 
gehöriger Organismus  (Kind  oder  Mutter)  syphilitisch  affisiert  ist 
Das  letzte  Kapitel  handelt  über  Prognose  und  Therapie  (vor  da 
Konzeption,  nach  der  Infektion  in  der  Ehe,  nach  erfolgter  Konzep- 
tion in  der  Ehe,  in  und  nach  der  ersten  Gravidität,  Ammenfrage, 
Behandlung  des  syphilitischen  Blindes). 

Diese  oberflächliche  Inhaltsangabe  kann  nur  unvollkommen  den 
reichen  Inhalt  des  Buches  andeuten,  dessen  Gediegenheit  durch  eine 
gewandte  Diktion  und  formvollendete  Darstellung  noch  erhöht  wird. 
Man  merkt  auf  jeder  Seite,  wie  sorgfältig  B.  den  Stoff  durchgearbeitet, 
wie  sehr  er  es  sich  hat  angelegen  sein  lassen,  nicht  nur  Wissenschaft* 
lieh,  sondern  auch  klar,  elegant  und  stilgerecht  zu  schreiben.  Die 
eigenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  der  Praxis  sind  in  geschick- 
tester Weise  zwischen  die  theoretischen  Deduktionen  eingeflochten.  Man 
liest  das  Buch  ohne  Ermüdung  mit  wachsendem  Interesse  und  1^  es 
mit  der  Überzeugung  aus  der  Hand,  daB  wir  ein  grundlegendes  Werk 
erhalten  haben,  welches  den  Ausgangspunkt  für  weitere  Forschungen 
bilden  wird.  Der  Verleger  hat  die  Ausstattung  vornehm  gestaltet 
und  eine  besondere  Sorgfalt  auf  die  Beproduktion  der  zahlreichen 
und  guten  pathologisch-anatomischen  Abbildungen  verwendet 

Stoekel  (Bonn}. 
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Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gebartshilflich-gjrnäkologische  Gtesellschaft  in  Wien. 

Sitzuni;  am  20.  Januar  1903. 
Vorsitiender:  Fiskacek;  SehriftfOhrer:  Begnier^ 

Piskaoek:  Naehruf  für  Prof.  S&nger. 

M.  H.!  Wie  Ihnen  bekannt,  ist  nach  jahrelangem  Leiden  Max  S&nger  am 
12.  Januar  in  Prag  gestorben.  Mit  ihm  ist  eine  hervorragende  Zierde  der  deutschen 
Gynäkologie  aus  dem  Leben  gesohieden. 

S&nger  wurde  im  Jahre  iSbZ  in  Baireuth  geboren.  Nach  Absolvierung  der 
mediiinischen  StndiMi  war  er  sun&ohst  Assistent  an  der  Lehrkansel  für  patho- 
logische Anatomie  in  Leipsig  und  wurde  im  Jahre  1878  klinischer  Assistensarst 
bei  Cred6  am  altberOhmten  Trier'sehen  Institute.  Im  Jahre  1881  habilitierte 
flieh  Sftnger  als  Privatdoient  fOr  Geburtahilfe  und  Gyn&kologie. 

Nach  dem  Bflcktritte  Gred6*s  ist  S&nger  bis  lur  definitlTen  Besetsung  der 
Lehrkansel  mit  deren  Supplierung  betraut  gewesen.  Hierauf  nahm  er  seine  selb- 
ständige priTat&rztliche  und  akademische  T&tigkeit  auf.  Im  Vereine  mit  einigen 
Kollegen  anderer  Spesialf&eher  errichtete  S&nger  in  einem  Miethause  eine  Poli- 
klinik. Um  aber  auch  ein  liegendes  Materitd  zu  haben  und  sich  operativ  be- 
t&tigen  zu  können,  adaptierte  er  ein  von  ihm  erworbenes  und,  wie  er  sich  aus- 
zudrücken pflegte,  im  geographischen  Zentrum  von  Leipzig  gelegenes  Haus  zu 
einer  Privatklinik,  auf  die  er  mit  Berechtigung  stolz  war.  Hier  entfaltete  er  eine 
rastlose  T&tigkeit. 

Im  Jahre  1896  erfolgte  seine  Ernennung  zum  Extraordinarius  und  im  Jahre 
1897  wurde  ihm  für  seine  Bemühungen  beim  Gyn&kologenkongresse  in  Leipzig 
über  Vorschlag  des  Professorenkollegiums  der  Titel  eines  s&chsischen  Medizinal- 
rates verliehen. 

Trotzdem  S&nger  in  Leipzig  wissenschaftlich  und  sozial  befriedigt  und  in 
materieller  Hinsicht  gesichert  war,  ist  sein  Bestreben  auf  die  Erlangung  eines 
Ordinariates  gerichtet  gewesen  und  nahm  er  im  Jahre  1899  eine  Berufung  nach 
Prag  an. 

In  seiner  Antrittsvorlesung  behandelte  er  die  mechanische  Desinfektion  der 
Hftnde. 

Doch  nieht  lange  war  es  ihm  gegOnnt,  auf  der  St&tte  zu  verbleiben,  der  er 
sein  reiches  Wissen  sowie  seine  bedeutende  Beffihigung  zu  widmen  die  Absicht 
hatte. 

Seine  Umgebung  mußte  leider  bald  die  Wahrnehmung  machen,  daß  ein  tiefes, 
unheilbares  Leiden  an  seiner  Gesundheit  nage.  Nun  hat  er  sein  kurzes,  aber 
tatenreiehes  Leben  beschlossen. 

S&nger  war  ein  universell  gebildeter  Arzt  und  ein  universell  gebildeter 
Mensch.  Seine  Arbeitskraft  war  erstaunlich.  Er  war  femer  einer  jener  Spezia- 
listen, die  den  kranken  Menschen  nicht  nur  vom  spezialistischen,  sondern  auch 
vom  allgemeinen  Standpunkte  behandelt  wissen  wollten.  Seine  Produktivit&t  und 
Originalit&t  in  literarischer  Beziehung  ist  Ihnen  ja  bekannt.  Es  gibt  kaum  ein 
Xapitel,  zu  dem  er  nicht  Stellung  genommen  und  worin  er  nicht  mit  der  ihm  oft 
eigenen  Sch&rfe  bahnbrechend  gewirkt  h&tte.  Sein  Name  wurde  mit  einem  Sehlage 
allgemein  in  der  medizinischen  Welt  bekannt,  als  er  im  Jahre  1882  den  alten 
klassischen  Kaiserschnitt  rehabilitiert  hat.  War  es  Porro  vorbehalten,  dem  alten 
SLaiserschnitte  seine  Schrecken  zu  nehmen,  so  konnte  S&nger  beweisen,  daß  auch 
der  konservative  Kaiserschnitt,  bei  richtiger  Ausführung,  nicht  mehr  der  gef&hr- 
liehe  und  gefürchtete  Eingriff  ist. 

Er  ging  soweit,  den  konservativen  Kaiserschnitt  der  Perforation  der  lebenden 
Frueht  zu  substituieren. 
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Ben  Betuohern  der  Gynäkologenkongresse  ist  S&nger  als  ein  g^iniender  nnd 
seharfsinniger  Debatter  bekannt,  und  erinnere  ich  nnr  an  den  Gyn&kologenkoiigrefi 
in  Wien,  bei  welehem  ihm  das  Referat  über  Uterusrupturen  flbertragen  wurde. 

M.  H.t  loh  schließe  diesen  kursen  Lebensabriß  Sänger 's  und  teile  Diaea 
mit,  daß  ich  namens  unserer  Gesellschaft  der  deutschen  Frauenklinik  in  Prag  das 
Beileid  lum  Ableben  ihres  Vorstandes  sum  Ausdmok  gebracht  habe»  daß  femer 
namens  unserer  Gesellschaft  ein  Krani  auf  den  Sarg  Sänger 's  niedergelegt  wurde. 

Nun  bitte  ich  Sie,  lum  Zeichen  der  Trauer  und  sur  Ehrung  Sänge r*s  neh 
Ton  den  Sitsen  su  erheben. 

Piska^ek  übergibt  hierauf  dem  neugewählten  Vorsitsenden,  B.  Wertheim, 
den  Vorsiti  und  dankt  der  Gesellschaft  für  das  ihm  während  des  abgelaufenen 
Vereinsjahres  beseugte  Vertrauen. 

Wert  he  im:  Indem  ich  den  Vorsits  übernehme,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  f&r 
die  Ehre,  welche  Sie  mir  durch  die  Wahl  sum  Vorsitienden  erwiesen  haben, 
bestens  su  danken  und  hoffe  ich,  daß  es  mir  gelingen  werde,  das  in  mioh  gesellte 
Vertrauen  su  rechtfertigen.  Bevor  wir  in  die  Tagesordnung  eingehen»  mOdite  ieh 
mir  erlauben,  dem  abtretenden  Vorstande,  und  spesiell  Herrn  PiskaSek  den 
Dank  der  Gesellschaft  für  die  Führung  und  Leitung  der  Geschäfte  su  beantragen. 

I.  O.  Bürger:  Demonstration  eines  Kindes  mit  intra-uterinen 
Verletsungen. 

loh  mochte  mir  erlauben,  Ihnen  ein  13  Tage  altes  Slind  su  demonstrieren, 
welches  am  7.  Januar  d.  J.  in  unserer  Klinik  geboren  wurde  und  angeborenerweiss 
höchst  merkwürdige  Veränderungen  an  mehreren  Stellen  der  Haut  aufweist.  Das 
Kind  seigt  eine  gans  normale  Entwicklung  entsprechend  dem  nonnalen  Sehwanger- 
schaftsende;  es  war  2800  g  schwer  und  48  cm  lang. 

In  der  Kopfhaut,  ungefähr  korrespondierend  der  Sagittalnaht,  findet  aidi, 
ca.  1  cm  Tor  der  großen  Fontanelle  beginnend,  nach  hinten  siebend  und  3  cm  tot 
der  Hinterhauptsschuppe  nach  rechts  und  links  sich  in  swei  Schenkel  epaltead, 
eine  narbenartige  Veränderung,  welche  4  nmi  breit  ist  und  in  der  Länge  9  ea 
mißt  Dieselbe  ist  derart  geformt,  daß  eine  mediane,  rinnenartige  Vertiefung  Ton 
dunkler  Farbe  Ton  swei  parallel  laufenden  Längswülsten  umgeben  ist,  die  nek 
derb  anfühlen.  Diese  Qualität  besitst  das  Gebilde  nur  im  vorderen  Anteile;  naeh 
rückwärts,  wo  es  sich  in  die  genannten  swei  Schenkel  spaltet,  wird  die  Form  eine 
unregelmäßige,  der  linke  Schenkel  stellt  eine  Andeutung  der  Torerwälinten  Rinne 
dar,  während  der  rechte,  Tiel  breiter  und  länger,  den  Eindruck  einer  unregelmäßig 
gestalteten,  strahlenförmig  Tcrsogenen  Narbe  macht,  die  unmittelbar  naoh  der 
Geburt  des  Kindes  mit  einer  schwarzroten  Borke  belegt  war.  Die  Haut  ist  allent- 
halben über  dem  Knochen  yerschieblioh.  Die  große  Fontanelle  ist  regelmäßig 
gestaltet,  die  Knochenränder  normaL  Der  die  Sagittalnaht  begrensende  Rand  des 
rechten  Scheitelbeines  seigt  eine  unregelmäßig  saokige  Kontur.  Das  rechte 
Scheitelbein  war  über  das  linke  Terschoben.  Nach  hinten  su,  rückwärts  Ton  des 
zwei  Narbenschenkeln,  yerbreitert  sich  die  Sagittalnaht  und  geht  in  die  kleine 
Fontanelle  über,  welche  relatiy  etwas  weiter  nach  hinten  liegt.  Die  beiden 
Scheitelbeine,  welche  seitlich  über  das  Hinterhauptsbein  verschoben  waren,  aeigen 
gleichfalls  unregelmäßig  sackige  Ränder. 

Am  linken  Knie,  über  der  größten  Prominens  des  Gelenkes,  ToUständig  Ter- 
schieblich  über  dem  Knochen,  findet  sich  eine  unregelmäßig  gestaltete,  ea.  heUer- 
große  HautTcränderung,  welche  im  mittleren  Anteile  die  Haut  membranartig  Tsr- 
dünnt  zeigte  und  strahlige  Ränder  besitst  Das  Gelenk  hat  ▼oUkommen  fireie 
aktive  und  passive  Beweglichkeit.  Am  rechten  Knie  korrespodierend,  eine  un* 
regelmäßige  weiße,  sehnig  glänzende  Narbe.  Am  rechten  Ellbogen,  entspreehend 
der  größten  Prominenz  des  Gelenkes  eine  quer  gestellte,  ca.  Vs  o°^  lenge,  6  ina 
breite,  narbenartige  Hautveränderung,  wie  über  dem  linken  Knie.  Am  linkes 
Ellbogen  eine  gleich  situierte,  schmale  Narbe,  welche  dem  Aussehen  naeh  jener 
über  dem  rechten  Knie  vollkonunen  entspricht 

Diese  Veränderungen  sind  jedenfalls  als  Ausdruck   mehrerer  während  dei 
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intra-uteiinen  Lebens  entstandener  und  narbig  aasgeheilter  Kontinuitfttstrennnngen 
der  Hant  aufiiafassen  und  kämen  als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung 
derselben  swei  Mögliehkeiten  in  Betracht:  Entweder  bestanden  abnorme 
Verwaehsungen  einzelner  Teile  der  Körperoberfläehe  mit  dem 
Amnion  in  Form  der  sog.  Simonart'sehen  Bänder  oder  es  handelt 
sieh  um  intra-uterine  Verle.tsungen  dureh  eine  von  außen  einwir- 
kende plOtiliohe  Gewalt,  und  iwar  entweder  der  knöchernen  Anteile  mit 
sekundärer  Beteiligung  der  Haut,  oder  um  eine  Verletiung  der  Haut  als  solcher. 
Biese  Frage  ist  gewiß  nieht  sicher  zu  entseheiden.  Trotzdem  möchte  ich  zur 
näheren  Beleuchtung  des  Falles  einige  Daten  aus  der  Geburtsgesohiohte  anfahren: 
Die  Mutter  hatte  Ende  März  t.  J.  die  letzte  Menstruation  gehabt.  In  der  zweiten 
Hälfte  des  Monates  Juli,  zu  einer  Zeit,  wo  sie  demnaeh  4  Monate  grayid  war, 
glitt  sie  nun  angeblieh  aus  und  fiel  Über  einige  Stufen  nach  abwärts  direkt  auf 
den  Bauch.  Sie  yerspürte  durch  Vs  Stunde  hindurch  heftige  Schmerzen  im  Unter- 
leibe, ohne  jedoch  äußerlich  irgend  eine  Verletzung  oder  sonstige  Schädigung  er- 
litten zu  haben.  —  Die  Anamnese  und  Untersuchung  Ton  Mutter  und  Kind  auf 
Lues  fiel  negatiT  aus.  —  Als  nun  ^4  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  die 
Flacenta  spontan  ausgestoßen  wurde,  deklarierte  sich  das  Kind  als  ein  überlebender 
Zwilling,  denn  an  der  Flacenta  fand  sich  ein  Foetus  papyraeeus.  Die  Flacenta 
(Demonstration)  ist  650  g  schwer,  hat  Darchmesser  von  18x22em,  exzentrische 
Luertion  der  Nabelschnur,  welche  in  ihrer  ganzen  Länge  nur  28  cm  mißt  Am 
entgegengesetzten  Flacentarrande  findet  sich  nun  in  eigener  Amnionhöhle  der 
mumifizierte  Fötus,  ca.  16  cm  lang,  also  einer  Schwangersehaftsdauer  Ton  4  Lunar- 
monaten  entsprechend.  Die  Nabelschnur  desselben  konnte  ich  nur  in  ihrem 
fötalen  Anteile  auffinden;  dieselbe  wies  keine  wesentliche  Torsion  auf.  Es  sind 
eineiige  Zwillinge,  denn  als  Scheidewand  finden  sich  nur  die  beiden  Amnion- 
blätter;  eine  Teilung  der  Flacenta  ist  nirgends  zu  bemerken  und  die  Injektion 
der  Gefäße  yon  den  Nabelschnurarterien  des  reifen  Kindes  aus  ergab,  daß  sieh 
diese  über  das  ganze  Gebiet  der  Flacenta  erstrecken  und  auch  jene  Teile,  welche 
der  zweiten  Frueht  hätten  entsprechen  können,  die  aber  durchaus  nicht  atrophisch 
sind,  gleichmäßig  versorgen. 

Von  abnormen  Strängen,  Verwachsungen  oder  Bändern  war  nirgends  etwas  zu 
sehen.  Die  Fruchtwassermenge  war  eine  annähernd  normale,  weder  auffallend 
yerringert  noch  vermehrt 

Eine  genauere  Untersuchung  des  Foetus  papyraeeus,  namentlioh  seiner  inneren 
Organe  und  des  Herzens,  schien  mir  bei  dem  stark  konsumierten  Zustande  des- 
selben wenig  aussichtsvoll. 

Wenn  ich  nun  auf  die  beiden  Erklärungsmöglichkeiten  fOr  die  Narben  zurück- 
komme, so  spricht  zunächst  gegen  die  Entstehung  derselben  aus  amniotischen 
Verwachsungen  das  Fehlen  jeglicher  Reste  solcher  an  Flacenta,  Eihäuten  und 
dem  Kinde,  femer  das  Fehlen  von  Oligohydramnie  als  begünstigendes  Moment 
für  deren  Zustandekommen  und  schließlich  auch  der  Umstand,  daß  sieh  die  Ver- 
änderungen an  dem  Kinde  ausschließlich  auf  die  Haut  beziehen,  während  wir 
sonst  bei  Annahme  von  abnormen  amniotischen  Verwachsungen  fast  regelmäßig 
tiefergreifende  Veränderungen  und  Mißbildungen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Aller- 
dings muß  auch  die  Annahme  eines  Traumas  als  verursachendes  Moment  —  ein 
solches  hat  ja  in  unserem  Falle  tatsächlich  stattgefunden  —  mit  großer  Reserve 
aufgenommen  werden,  wenn  auch  viel  dafür  spricht. 

Die  Narben  an  dem  Kinde  sind  jedenfalls  mehrere  Monate  alt  und  ihrer  Lage 
nach  so  verteilt,  daß  sie  gerade  die  prominentesten  Punkte  der  in  utero  zusammen« 
gekauerten  Frucht  betrefien.  Es  wäre  nun  ganz  gut  denkbar,  daß  bei  Einwirkung 
eines  plötzlichen  Traumas  von  außen,  wobei  vielleicht  die  abnorme  Kürze  der 
Nabelschnur  mitspielte,  die  zu  so  früher  Zeit  noch  sehr  wenig  widerstandsfähige 
Haut  des  Fötus  gerade  an  jenen  Stellen  abnorm  gespannt  wurde,  einriß,  und  die 
Trennungslinien  später  sich  narbig  vereinigten.  Gleichzeitig  hätte  auch  der 
weniger  begünstigte  Zwilling  vielleicht  durch  dieses  Trauma  zugrunde  gehen 
können,  da  seine  Entwicklung  ungefähr  dem  Zeitpunkte  des  Sturzes  entspricht  — 
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Ein  flekundftreg  Absterben  des  Fötus  nach  der  Sc  hat  zischen  Theorie  in 

Falle  ans unehmen  ist  nicht  wahrsoheinlioh ,  da  das  lebende  Kind  sur  Zeit  der 

Qeburt  wenigstens  kein  Folyhydramniote  war. 

Für  unseren  Fall  scheint  also  doch  yielleicht  das  stattgehabte  Trauma  ab 
yerunaehendes  Moment  etwas  mehr  Wahrscheinlichkeit  bu  haben.  Es  sind  ja 
auch  FfiUe  von  intra-uterinen  Yerletsungen  ohne  penetrierende  Wunden  oder 
Quetschungen  der  matterlichen  Teile  bekannt,  wenn  auch  selten  bewiesen.  So 
wird  ihre  EntstehungsmögUchkeit  im  Fitha-Billroth'schen  Handbuehe  der 
Chirurgie  als  sicher  hingestellt.  Auch  Abele  erwähnt  einen  Fall,  in  wdehem 
eine  Qrayide  von  einer  Kuh  niedergestoßen  und  auf  den  Bauch  getreten  wurde, 
ohne  selbst  Yerletsungen  zu  erleiden.  Das  nach  einigen  Monaten  geborene  Kind 
seigte  an  der  Stirne  eine  1  Zoll  lange,  klaffende,  eitrig  belegte  Hautwunde.  Der 
Autor  nimmt  an,  daß  durch  den  Fall  der  Kopf  des  Fötus  gegen  die  Beekenapertnr 
gestoßen  wurde,  wodurch  eine  starke  Quetschung  der  Kopfhaut  mit  epftterem, 
brandartigem  Absterben  erfolgt  sei.  Auch  t.  Hof  mann  fand  bei  einer  seeh»- 
monatlichen  Frucht  einer  Schwangeren,  die  sich  herabgestürit  hatte,  einen  8af> 
fundierten  Hautriß  hinter  dem  Ohre  und  andere  Hautverletiungen.  Pavl  sah 
einen  vollständigen  Querriß  der  Bauchwand  bei  einem  reifen  Kinde,  dessen  Mutter 
2  Tage  vor  der  Entbindung  Ton  einer  Treppe  heruntergefallen  war.  Dietrich 
beschreibt  bei  einem  Kinde,  welches  16  Tage  nach  einem  Sturze  der  Mutter  über 
eine  Stiege  geboren  wurde,  auf  beiden  Stirnbeinhöckem  eine  in  Vemarbung  be- 
griffene Wunde,  y.  Hof  mann  neigt  sich  allerdings  mehr  der  Ansicht  zu,  daß  es 
sich  in  solchen  Fällen  um  angeborene  Defekte  der  Haut  durch  Anlötung  ent- 
standen handelt  An  anderer  Stelle  erwähnt  er  auch,  daß  bei  einem  reifen 
Kinde  die  Haut  nicht  leicht  platze,  im  Gegenteil  Verletzungen  der  Knochen 
entstünden.  In  einem  so  frühen  Stadium  der  intra-uterinen  Entwicklung  jedodi 
wäre  es  immerhin  ganz  gut  denkbar,  daß  gerade  nur  die  wenig  resistente  Haut 
platzt 

Von  ähnlichen  Fällen  wie  unseren  konnte  ich  jedoch  nur  einen  in  der  Li- 
teratur finden.  Im  Jahre  1894  stellte  Hochstetter  in  der  Berliner  g^ynäkologi- 
schen  Gesellschaft  ein  3  Tage  altes  Kind  vor,  welches  an  der  Bauchhaut  ver- 
schiedene strahlige  Narben  aufwies  und  an  dessen  Placenta  sieh  auch  ein  Foetai 
papyraceus  fand.  Auch  in  diesem  Falle  lag  ein  Trauma  —  Sturz  Ton  einer 
Treppe  —  Tor. 

Unter  unserem  Materiale  von  über  36000  Geburtlen,  welches  ich  bei  anderer 
Gelegenheit  in  dieser  Richtung  durchprüfte,  konnte  ich  keinen  ähnliehen  Fall 
finden. 

Trotzdem  in  unserem  FaUe  mehr  Momente  für  die  Annahme  eines  Traumas 
als  ätiologisches  Moment  sprechen,  glaube  ich,  daß  man  dies  doch  nicht  als  sieher 
hinstellen  kann  und  möchte  vielleicht  die  Herren  mit  größerer  persönlieher  Er- 
fahrung bitten,  ihre  Ansicht  über  die  ErklärungsmögÜchkeit  dieses  Falles  zu 
äußern. 

Diskussion.  G.  Braun:  Ich  muß  um  Entschuldigung  bitten,  daß  ieh  den 
Ausführungen  des  Vorredners  nicht  ganz  zustimmen  kann,  denn  ich  halte  das  fOr 
eine  einfache  spontane  Amputation  der  Haut  durch  Simon art'sche  Bänder.  Wir 
haben  schon  hier  Gelegenheit  gehabt,  mehrere  solcher  Fälle  zu  demonstrieren, 
teils  wo  noch  Reste  von  Simonar tischen  Bänder  vorhanden  waren,  teils  ohne 
dieselben.  Im  Museum  der  IH.  geburtshilflichen  Sllinik  befindet  sich  das  Präparat 
eines  Schädels,  bei  dem  an  Stelle  der  kleinen  Fontanelle  ein  20hellergroßes  Stück 
durch  Simonart'sche  Bänder  wie  ausgeschnitten  zu  sehen  ist  Eadlioh  findet 
sich  auch  von  Hennig  die  Moulage  eines  neugeborenen  Kindes,  an  dem  ganz 
ähnliche  Veränderungen  zu  finden  waren  und  wo  damals  auch  die  Beate  von 
S  im  onar tischen  Bändern  gefunden  wurden.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  daß 
im  vorliegenden  Falle  die  Verletzungen  durch  ein  Trauma  entstanden  seien. 

Chrohak:  Auch  ich  möchte  mich  der  Meinung  des  Vorredners  anschließen. 
Man  kann  als  Ursache  ein  Trauma  nicht  ganz  abweisen,  aber  es  spricht  vieles 
dagegen,  besonders  die  Multiplizitat  der  Verletzungen.    Ahlfeld  hat  in  der  Fest- 
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•ohrift  der  Deutschen  Oeaellschaft  für  Qyn&kologie  eine  Zeiehming  ftgeben, 
welehe  dae  Zustandekonmen  loleher  Hautdefekte  gut  erklftren  würde.  Ftlr  die 
Annahme  der  Simon art'schen  Bftnder  würde  auch  die  Kürze  der  Nabelschnur 
SU  verwenden  sein,  wenn  auch  über  die  Menge  des  Fruchtwassers  nichts  Sicheres 
bekannt  ist. 

Hübl:  Ich  habe  die  Moulage  von  dem  Falle,  den  O.  Braun  erw&hnte, 
herübergeholt  und  seige  sie  Ihnen  hier.  Wir  haben  den  Hautdefekt  als  durch 
Simon  art 'sehe  Bftnder  entstanden  aufgefaßt  und  konnten  nicht  in  Erfahrung 
bringen,  daß  ein  Trauma  stattgefunden  hfttte. 

Hab  er  da:  Ich  möchte  Hübl  fragen,  ob  er  etwas  über  das  weitere  Schicksal 
des  Kindes  weiß?  £s  ist  dies  kein  gans  analoger  Fall  mit  dem  Ton  Bürger. 
Mir  ist  es  nicht  bekannt,  daß  solche  angeborene  Defekte  durch  Narben  ausheilen 
könnten;  es  fehlt  dazu  Bildungsmaterial,  die  Cutis,  und  eine  so  schmale  Narbe 
wie  bei  dem  demonstrierten  Kinde  ist  etwas  auffftUig.  Man  kann  also  ein  Trauma' 
nicht  ganz  ausschließen,  die  Multiplizitftt  hat  nichts  zu  sagen.  Wenn  ein  Trauma 
so  früh  einwirkt,  wo  die  Haut  noch  nicht  elastisch  ist,  da  kann  ich  mir  ganz  gut 
▼orstellen,  daß  bei  der  Dünnheit  der  Haut  eine  solche  Verletzung  ganz  gut  mög- 
lich wäre ;  die  Narbe  kann  mitgewachsen  sein.  Daß  das  Scheitelbein  jetzt  zackige 
lUnder  aufweist,  hat  nicht  viel  zu  sagen,  da  die  Verletzung  im  4.  Monate  ent- 
standen ist.  So  ohne  weiteres  kann  man  hier  die  Möglichkeit  des  traumatischen 
Effektes  nicht  ganz  ausschließen,  besonders  wenn  man  berücksichtigt,  daß  um 
diese  Zeit  die  andere  Frucht  abgestorben  ist,  wo  das  Trauma  eingewirkt  hat.  Wir 
haben  als  Qeriehtsftrzte  öfters  solche  Frauen  zu  untersuchen,  die  schwere  Traumen 
erlitten.  In  zwei  FftUen  handelte  es  sich  um  yorgeschrittene  Schwangerschaft ;  in 
dem  einen  Falle  um  siebenmonatliche  Graviditftt,  wo  die  Frau  Ton  einer  bedeu- 
tenden Höhe  herabstürzte,  in  dem  anderen,  wo  sie  von  einem  Transmissionsriemen 
erfaßt  und  an  die  Wand  geschleudert  wurde;  da  war  von  einer  intra-uterinen 
Verletzung  nichts  zu  sehen.  In  einem  anderen  Falle  kam  es  zu  Blutungen  in  der 
Uteruswand,  die  Frucht  blieb  aber  yollstandig  intakt  Das  waren  aber  Früchte 
aus  dem  7.  Monate,  wo  die  Haut  derselben  anders  geartet  ist.  Aber  ein  Ausheilen 
▼on  solchen  angeborenen  Defekten  in  der  Haut,  daß  solche  Narben  zurückbleiben, 
wie  in  dem  demonstrierten  Falle,  ist  nicht  ohne  weiteres  begreiflich. 

Hübl:  Über  das  weitere  Schicksal  der  Frucht  weiß  ich  leider  nichts;  ich 
glaube  aber,  daß  dieser  Defekt  nicht  ausgeheilt  ist,  weil  er  groß  ist;  wäre  er 
kleiner,  so  würde  eventuell  eine  Narbe  zustande  gekommen  sein. 

Haber  da:  Selbst  die  kleinsten  angeborenen  Defekte  heilen  nicht  aus,  da  das 
Material  dazu  fehlt,  die  Cutis  fehlt  ja  an  diesen  Stellen. 

Bürger:  Ich  habe  ausdrücklieh  die  Annahme  eines  Traumas  nicht  als  sicher 
hingestellt;  andererseits  glaube  ich,  daß  in  den  angeführten  FftUen  ein  Trauma 
gefehlt  habe.  Durch  Qegeneinanderabschfttzen  der  einzelnen  Symptome  in  unserem 
Falle  würde  die  Annahme  eines  Trauma  als  das  fttiologische  Moment  mehr  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  haben. 

IL  E.  Knauer:  Über  einige  seltenere  Fftlle  von  Gebftrmutter- 
Zerreißung. 

Vortr.  bespricht  zunftchst  unter  Vorweisung  des  entsprechenden  Präparates 
einen  Fall  von  Gebftrmutterzerreißung,  welcher  sowohl  in  fttiologischer  Hinsicht^ 
als  auch  mit  Rücksieht  auf  den  anatomischen  Befund  und  ganz  besonders  hin- 
sichtlieh der  Mechanik  der  Zerreißung  Interesse  verdient. 

Es  handelt  sich  um  eine  spontane,  unter  der  Geburt  zustande  gekommene 
Zerreißung  im  Bereiche  des  Dehnungsabschnittes,  welche  bei  sonst  annfthemd 
normal  weitem  Becken,  infolge  eines  r&umlichen  Mißverhältnisses  entstand,  welches 
durch  ein  extraperitoneal  in  der  Pfannengegend  der  Beckenwand  angelagertea 
Lymphdrüsenpaket  verkftster  tuberkulöser  Drüsen  veranlaßt  war. 

Der  Riß  war  ein  die  Unke  Seitenwand  betreffender  Lftngsriß  des  unteren 
Uterinsegmentes,  der  3  cm  oberhalb  des  ftußeren  Muttermundes  beginnend,  bis  in 
d«i  untersten  Anteil  der  Korpusmuskulatur  reichte,  jedoch  nur  die   ftußeren 
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Mu0keliohioliten  bis  in  eine  gewisse  Tiefe  betraf,  die  deeidnale  InnenflAehe  dM 
Dehnungsabsohnittes  aber  YoUkommen  unversehrt  ließ,  so  daß  sieh  die  Innenwand 
des  Uteras,  sowohl  bei  der  Austastung,  als  auoh  am  anatomisehen  Pripazmte 
allenthalben  yollkommen  intakt  erwies. 

Im  Lig.  latum  der  linken  Seite  führte  der  Riß  zur  Bildung  eines  etwa  kinde- 
kopfgroßen  Hämatoms,  welches  die  Bl&tter  desselben  weit  entfaltete  und  auch  an 
der  vorderen  Fl&ehe  des  Uterus  das  looker  haftende  Peritoneum  bis  cum  raehtea 
Lig.  rotundum  abhob.  Retroperitoneal  reichte  die  Blutung  reehts  bis  mr  Niere, 
links  bis  zur  Mili  hinauf.  An  der  Orense  des  Hämatoms  und  gleiohzeitig  der 
Qrense  der  lockeren  Haftung  des  Peritoneums  am  Uterus  befand  sich  in  der  Mitte^ 
in  der  Gegend  der  Symphyse,  ein  quergestellter,  3— 4  cm  breiter  Lappenriß  im 
Peritoneum,  durch  welchen  das  Hämatom  mit  der  freien  Bauchhöhle  kommimi- 
zierte.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  jedoch  nur  an  der  Bißstelle  im  Peritoneum 
etwa  eine  halbe  Hand  voll  koagulierten  Blutes,  sonst  kein  größerer  Bluterguß  in 
der  freien  Bauchhöhle. 

Nach  Ansicht  des  Vortr.  muß  der  Biß  so  zustande  gekommen 
sein,  daß  die  infolge  des  bestehenden  Hindernisses  Oberdehnten 
Muskelfasern  des  unteren  Uterinsegmentes  isoliert  einrissen,  ohne 
daß  sich  der  Riß  bis  ins  Uteruscavum  hinein  fortgesetzt  hätte  und 
ohne  daß  das  Peritoneum  im  Bereiche  des  Muskelrisses  zerrissen 
wäre,  was  wohl  dadurch  bedingt  war,  daß  es  sieh  um  locker  haf- 
tendes Peritoneum  handelte. 

Bei  der  Muskelserreißung  kam  es  auch  zu  einer  Gefäßverletzung,  welche  die 
Entwicklung  des  großen  Hämatoms  nach  nch  zog.  Ober  welchem  das  Peritoneum, 
entweder  infolge  der  Spannung  durch  den  Bluterguß  oder  vielleicht  aueh  unter 
der  Einwirkung  des  Geburtstraumas  zum  Platzen  gebracht  wurde. 

Die  Richtigkeit  dieser  Vorstellung  wird  vom  Vortr.  durch  eine  Reihe  von 
Beweismomenten  gestQtzt. 

Sehr  wichtig  ist  die  Auffassung  aber  den  Vorgang  bei  der  Zerreißung  des  in 
Frage  stehenden  Falles  fOr  die  Mechanik  der  Gebärmutterzezreißungen  im  all- 
gemeinen, da  mit  dieser  Beobachtung  der  Beweis  geliefert  wird,  daß  die  Zer- 
reißungen nicht  nur  nach  der  gangbaren  Vorstellung  von  der  inneren 
oder  von  der  äußeren  Oberfläche  her  beginnen  müssen,  sondern 
daß  die  Zerreißung  auch  so  erfolgen  könne,  daß  die  Muskelfasern 
im  Innern  der  Wand  der  Dehnungszone  zuerst  zerreißen,  worauf 
sich  der  Riß  erst  bei  weiter  andauernder  Dehnung  nach  innen 
(uterushöhlenwärts)  oder  nach  außen  (serosawärts)  oder  naeh  bei- 
den Seiten  fortsetzt 

Diese  Mechanik  der  Zerreißung  erscheint  dem  Vortr.  namentlich  in  jenen 
Fällen  plausibel,  bei  welchen  es  infolge  einer  ungleichmäßigen  Dehnung  des 
Dehnungsabschnittes,  z.  B.  bei  abgewichenem  Kopfe,  zu  starker  Ausbuchtung  der 
einen  Seite  kommt,  indem  die  äußeren,  serosawärts  liegenden  Muskelfasern,  da 
sie  stärker  gedehnt  sind  als  die  zentraler  gelegenen,  auch  eher  als  die  letitereo 
einreißen  werden. 

Der  Vortr.  glaubt  deshalb  auch  annehmen  zu  müssen,  daß  sich  die  gesobil- 
derte  Mechanik  tatsächlich  viel  häufiger  abspiele,  als  nach  einer  vereinzelten 
Beobachtung  geschlossen  werden  könnte,  da  die  Risse  ja  gewöhnlich  sieh  weiter 
ausbreitend  zu  inneren  inkompletten  oder  auch  kompletten  Rissen  führen  müssen 
und  ein  Urteil  über  die  Mechanik  der  Zerreißung,  wenn  ein  inkompletter  oder 
kompletter  Riß  vorliegt,  gewöhnlich  nicht  mehr  möglich  ist. 

2)  E..  zeigt  ferner  unter  Hinweis  auf  das  seltene  Vorkommen  der  äußeren 
unvollständigen  Rupturen  (Brennecke,  Spiegelberg),  Fissura  uteri  peritonealis 
Sänger),  drei  derartige  Fälle  von  äußerer  inkompletter  Ruptur,  welche  in  der 
Klinik  Ghrobak  beobachtet  wurden. 

In  dem  zuletzt  im  Sommer  1902  beobachteten  Falle  einer  vorzeitigen  Plaeenta- 
lösung  handelte  es  sich  um  einige  Millimeter  bis  mehrere  Centimeter  lange  Risse 
«n  der  hinteren  Wand  des  Uterusfundus  links  hinten  oben,  von  denen  einer^ 
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der  größte,  5V2  cm  lange  und  bis  auf  12  mm  klaffende  Kiß  das  Perimetrium  und 
die  Muskularis  des  Uterus,  die  übrigen  bloß  das  Perimetrium  betrafen.  Von  dem 
in  die  Muskulatur  sieh  erstreckenden  Bisse  aus  fand  eine  betr&chtliche  Blutung 
in  die  Bftuchhöhle  statt,  welche  den  letalen  Ausgang  herbeigeführt  hat. 

Bei  dem  zweiten  Falle,  einer  im  Jahre  1895  beobachteten  vorzeitigen  Placenta- 
löBung,  sah  man  an  der  Hinterfl&che  des  Uterusfundus  die  Serosa  an  zahlreichen 
1 — 2  mm  langen  und  einseinen  bis  2  cm  langen  Stellen  auseinander  gewichen,  und 
lag  an  den  l&ngeren  Distanzen  blutig  suffundierte  Muskulatur  bloß. 

Beim  dritten  Falle,  auch  einer  vorzeitigen  Piacentalösung  aus  dem  Jahre 
1900,  zeigte  der  Uterus  an  seiner  hinteren  Fl&che  zwei  parallele,  bis  auf  V2  om 
klaffende  oberflächliche  Eisse  von  5  und  47s  cm  Länge,  unter  welchen  die  Mus- 
kulatur frei  von  Blutungen  war. 

Alle  drei  Fälle  verliefen  letal,  jedoch  nur  der  erste  infolge  der  peritonealen 
Fissur,  welche  zu  einer  stärkeren  Blutung  in  die  Bauchhöhle  Verankssung  gab, 
die  beiden  anderen  infolge  des  durch  die  vorzeitige  Piacentalösung  bedingten 
Blutverlustes. 

Als  besonders  bemerkenswert  hebt  der  Vortr.  das  wiederholte  Auftreten  dieser 
äußeren  unvollständigen  Rupturen  bei  vorzeitiger  Piacentalösung  hervor  und 
glaubt  annehmen  zu  müssen,  daß  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  diesen 
beiden  Ereignissen  bestehe. 

Als  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Kisse  nimmt  er  die 
plötzliche  starke  Ausdehnung  des  Uterus  an,  welche  bei  vorzeitiger 
Piacentalösung  durch  die  in  die  Uterushöhle  erfolgende  Blutung 
herbeigeführt  wird,  ohne  auf  die  Frage  einzugehen,  ob  nicht  auch 
bei  der  vorzeitigen  Piacentalösung  bestehende  anatomische  Ge- 
websveränderungen des  Uterus  eine  Bolle  dabei  spielen.  Vortr.  be- 
hält sich  vor,  dies  bei  anderer  Gelegenheit  zu  erörtern. 

Von  praktischer  Bedeutung  seien  die  peritonealen  FisDuren  nur  dann,  wenn 
sie  auch  die  Muskulatur  betreffen  und  zu  inneren  Blutungen  Veranlassung  geben, 
man  wird  daher  gerade  bei  vorzeitiger  Piacentalösung,  wenn  sich  der  Grad  der 
Anämie  aus  dem  Blutverluste  nicht  erklären  läßt,  an  das  Vorhandensein  eines 
solchen  Bisses  denken  und  sein  Handeln  danach  einrichten  müssen. 

(Erscheint  ausführlich  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.) 

m.  Blau  berichtet  aus  der  Klinik  Chrobak  über  12  Fälle  von  Erweiterung 
der  Cervix  resp.  des  Muttermundes  mit  dem  Dilatatorium  von  Bossi. 

Dasselbe  wurde  in  folgenden  Fällen  angewendet: 

3mal  bei  Eklampsie; 

2mal  bei  heftiger  Blutung  infolge  vorzeitiger  Piacentalösung; 

4mal  bei  drohender  Uterusmptur  und  wenig  erweitertem  Muttermunde; 

3mal  bei  Fieber  und  Schüttelfrösten. 

Die  Dilatation  erfolgte  in  4  Fällen  bei  noch  bestehendem  (1—3  cm  langem) 
Cervicalkanal,  während  in  den  übrigen  Fällen  der  Cervicalkanal  bereits  ver- 
strichen, der  Muttermund  aber  noch  wenig  erweitert  und  dicksaumig  war.  (Da 
es  sich  darum  handelte,  das  Bossi'sche  Instrument  zu  erproben,  war  es  auch  in 
letzteren  Fällen  zur  Anwendung  gelangt,  in  denen  ja  auch  durch  einfache  Hystero- 
Btomatomie  sofort  die  zur  Entbindung  nötige  Erweiterung  hätte  erzielt  werden 
können.) 

Zweimal  wurde  der  Cervicalkanal  nur  auf  zwei  Fingerbreite  —  zur  Ausführung 
der  kombinierten  Wendung  —  dilatiert;  in  den  übrigen  Fällen  konnte  der  Dilata- 
tion die  entbindende  Operation  (fününal  atypischer  Forceps,  fünfmal  Kraniotomie) 
direkt  angeschlossen  werden. 

Bei  noch  nicht  verstrichenem  Cervicalkanal  wird  man  die  vollkommene  Di- 
latation mit  Anschluß  der  Extraktion  nur  nach  den  strengsten  Indikationen  vor- 
nehmen dürfen.  Denn  wenn  auch  bei  der  vollkommenen  Dilatation  des  Cervical- 
kanales  Einrisse  nicht  direkt  durch  die  Einwirkung  des  Instrumentes  entstanden 
«ind,  so  besteht  doch  die  Gefahr,  bei  der  entbindenden  Operation  den  inmierhin 
nur   künstlich   erweiterten  Cervicalkanal  —  es  handelt  sich  ja  nie  um  ein  wirk- 
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liches  Verstreichen,  sondern  nur  um  eine  Dilatation!  — ,  der  die  Tendenz  hat, 
sich  wieder  zusammen  zuziehen,  einzureißen. 

Diese  Gefahr  ist  geringer  bei  Extraktion  der  Frucht  mittels  Forceps  oder 
Kranioklasten ,  wesentlich  größer  bei  der  der  Wendung  folgenden  Extraktion  der 
Frucht  am  Beckenende.  Bossi  selbst  bezeichnet  ja  als  das  >  typische  Verfahren « 
nach  der  Dilatation  die  Anwendung  der  Zange,  da  bei  der  der  Wendung  folgenden 
Extraktion  —  bis  es  zum  Durchtritte  des  Schädels  kommt  —  der  Muttermund 
resp.  der  Ceryicalkanal  sich  schon  wieder  zusammengezogen  haben  kann. 

In  zwei  F&Uen  entstanden  Verletzungen  durch  direkte  Einwirkung  des  dila- 
tierenden  Instrumentes: 

In  dem  einen  Falle  mehrere  ganz  seichte  Einrisse  des  Muttermundes  bei 
Dilatation  von  2  cm  auf  8V2  cm  (binnen  10  Minuten),  im  zweiten  Falle  ein  2  cm 
langer,  nicht  tiefer  CerWxriß  bei  Dilatation  des  3  cm  langen,  für  einen  Finger 
durchgängigen  Cerricalkanales  von  2  auf  4V2  cm  (binnen  10  Minuten). 

Die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Verletzungen  muß  also  zugegeben 
werden. 

Sie  ist  dadurch  bedingt,  daß  die  Dilatation  —  bei  stärkerer  Öffnung  des  In- 
strumentes —  infolge  der  großen  Distanz  zwischen  den  Angriffspunkten  der 
dilatierenden  Branchen  und  Schmalheit  der  Hülsen  doch  keine  genügend  gleidi- 
mäßige  ist  (wie  dies  auch  Rissmann,  Knapp,  Kaiser  hervorheben). 

Es  wurden  deshalb  in  der  Klinik  Chrobak  in  letzter  Zeit  Metallhülzen  ver- 
wendet, welche  sich  von  den  Boss  loschen  dadurch  unterscheiden,  daß  sie  breiter 
und  länger  sind  als  letztere,  nicht  so  scharfkantig  und  an  ihrem  oberen  Ende 
nicht  rechtwinklig  abgeknickt  mit  schar frandiger  horizontaler  Platte,  sondern 
leicht  nach  auswärts  gekrflmmt,  mit  abgerundetem  Ende. 

Im  ganzen  hat  das  Instrument  von  Bossi  gute  Dienste  geleistet,  indem  es 
tatsächlich  gelang,  die  Geburt  mit  gewünschter  Schnelligkeit  zu  beenden. 

Bei  verstrichener  Cervix  erwies  sich  das  VerfSahren  als  ungefährlieh,  indem 
wesentliche  Verletzungen  in  keinem  Falle  entstanden  sind. 

Bei  noch  erhaltenem  Cervicalkanale  sind  Verletzungen  wohl  möglieh,  dureh 
entsprechende  Modifikationen  des  Instrumentes  aber  vielleicht  zu  vermeiden. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  mit  dem  Instrumente  in  der  Klinik  Chrobak 
gemacht  wurden,  verdient  dasselbe  nicht,  gänzlich  zurückgewiesen  zu  werden, 
sondern  es  sind  weitere  Versuche  gerechtfertigt. 

Daß  das  Instrument  bei  Eklampsie  und  erhaltenem  Cervicalkanale  sehr  gute 
Dienste  leisten  kann,  darf  wohl  schon  heute  behauptet  werden. 


Neueste  Literatur. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVIII.  Hft.  1. 

1)  H.  V.  Bardeleben.  Beitrag  zur  geburtshilflichen,  gynäko- 
logischen und  entwicklungs geschichtlichen  Bedeutung  des  Anus  ano- 
malus  vulvo-vaginalis. 

Über  die  Bedeutung  dieser  seltenen  Anomalie  können  nur  Beobachtungen  an 
Erwachsenen  entscheiden.  Verf.  bietet  uns  eine  Zusammenstellung  von  30  FäHen 
aus  der  Literatur  und  kann  einen  eigenen  aus  der  Charite-Poliklinik  hinsufttgen. 
Eine  31jährige  Primipara  mit  Anus  vulvo-vaginalis  und  in  der  Beckenenge  quer 
verengtem  Becken,  an  dem  das  Steißbein  und  der  letzte  Kreuzbein wirbel  fehlte, 
wurde  mittels  Forceps  entbunden.  Trotzdem  blieb  das  dünne  Septum  recto-vaginale 
erhalten,  verlief  das  Wochenbett  normal.  In  der  Folge  zeigte  sieh  Deseenens  der 
Scheidenwände.  —  In  geburtohilflicher  Beziehung  stellt  Verf.  fest,  daß  der  Anus 
anomalus  vulvo-vaginalis  kein  Hindernis  für  Kohabitation  und  Konzeption  ist. 
Auch  die  Geburtsprognose  ist  keine  schlechtere  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Es  scheint  allerdings,  daß  durch  die  fehlende  Dammstütze  der  Entstehung  von 
Senkungen  Vorschub  geleistet  wird.    Interessant  ist  das  Faktum,  daß  mit  dea 
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Anus  anomalus  zugleich  Bildungsdefekte  des  Kreuz-  und  Steißbeines  vorkommen, 
wie  in  dem  beobachteten  Falle,  obgleich  viel  seltener  als  bei  Atresia  ani.  Unter 
fünf  publizierten  Geburten  bei  Anus  anomalus  fanden  sieh  zweimal  Abweichungen 
von  der  Norm  am  Becken,  die,  wie  der  beschriebene  Fall  und  ein  anderer  von 
Piering  beweisen,  auch  dann  eintreten,  wenn  nur  ein  oder  zwei  Kreuzbeinwirbel 
fehlen.  Der  Zusammenhang  der  Bildungsanomalie  an  den  Weichteilen  und  am 
Knochen  ist  unklar,  vielleicht  haben  beide  ein  und  dieselbe  Ursache.  —  In  gynä- 
kologischer Hinsicht  muß  die  Abnormität  als  bedeutungslos  betrachtet  werden, 
wenn  sie  keine  Beschwerden  verursacht,  wenn  der  Anus  vulvo-vaginalis  genügend 
weit,  dehnbar  und  schlußfähig  ist.  Bei  geringem  Verengerungsgrade,  der  oft  erst 
mit  der  Entwöhnung  bei  härterem  Stuhlgange  hervortritt,  kann  sich  ein  Kom- 
pensation ssu  stand  durch  Hypertrophie  der  Darmmuskulatur  bilden.  Bei  hoch- 
gradigen Verengerungen  tritt  die  Operation  in  ihr  Recht  Eine  Zusammen- 
stellung von  20  Operationen  lehrt,  daß  fast  ausnahmslos  willkürlichere  Funktion 
und  Kontinenz  erreicht  wird,  oft  jedoch  keine  Dammbildung  und  kein  dauernder 
Verschluß  der  restierenden  Kektovaginalfisteln.  Die  Resultate  sind  in  dieser 
Hinsicht  zu  schlechte,  auch  die  nach  der  Methode  von  Dieffenbach-Rizzoli, 
als  daß  eine  derartige  Operation  rein  aus  kosmetisch-ästhetischen  Gründen  be- 
fürwortet werden  könnte.  Da  die  Vaginalöffnung  mit  Sphincter  int.  versehen  ist, 
also  schließt,  wird  bei  mäßigen  Verengerungsgraden,  die  den  Ernährungszustand 
und  das  Leben  nicht  unmittelbar  gefährden,  die  mechanische  Behandlung  mittels 
Bougierung  nicht  unversucht  bleiben  dürfen.  —  Der  dritte  Teil  der  Arbeit  be- 
schäftigt sich  mit  der  entwicklungsgeschichtlichen  Erklärung  der  Anomalie.  Da 
die  Autoren  sich  nicht  einig  sind,  welchen  Anteil  an  der  Entwicklung  des  Vesti- 
bulum  die  entodermale  und  ektodermale  Kloake  nehmen,  so  kann  auch  nicht  sicher 
gesagt  werden,  inwieweit  entodermale  Störungen  an  der  Entwicklung  des  Anus 
anomalus  vestibularis  beteiligt  sind.  Große  Störungen  können  in  dem  vorliegenden 
Falle,  wo  die  Darmöffnung  genau  vor  der  hinteren  Schamlippenkommissur  liegt, 
und  hinter  ihr  ein  ausgebildeter  Damm  mit  Rhaphe  und  dann  der  Analblindsack 
mit  äußerem  Schließmuskel,  auch  an  der  ektodermalen  Kloakenbildung  nicht  statt- 
gefunden haben.  Beide  Kloaken  haben  sich  nur  gewissermaßen  verfehlt.  Man 
kann  sich  vorstellen,  daß  dies  eintritt,  wenn  sich  das  Septum  recto-urogenitale, 
durch  das  die  Mündung  des  entodermalen  Enddarmes  kaudalwärts  verlagert  wird, 
nicht  ausbildet.  Der  Fehler  liegt  also  lediglich  darin,  daß  die  beiden  Wände 
der  ektodermalen  Kloake  unterhalb  der  Darmmündung  miteinander  verschmolzen 
sind. 

2]  Krömer.     Untersuchungen  über  die  tubare  Eieinbettung. 

Auf  Anregung  PfannenstieTs,  dessen  Ansichten  über  die  tubare  Eiein- 
bettung in  dem  Abschnitte  über  die  Eieinbettung  des  demnächst  erscheinenden 
V.  Winckel'sohen  Handbuches  der  Geburtshilfe  niedergelegt  und  begründet  sind, 
untersuchte  K.  eine  Reihe  von  tubaren  Schwangerschaftspräparaten,  von  denen  er 
zehn  in  der  vorliegenden  Abhandlung  genau  beschreibt.  In  der  Einleitung  erörtert 
Verf.  die  noch  schwebenden  und  strittigen  Fragen;  insbesondere  suchte  er  durch 
das  vorliegende  Material  zu  entscheiden,  ob  das  Ei  bei  tubarer  Insertion  sich 
oberflächlich  (Kühne)  inseriert  und  nur  durch  die  Wucherungsenergie  der  Lang- 
hans*schen  Zellschicht  in  die  Muskelwand  der  Tube  eindringt,  oder  ob  es  analog 
den  jüngst  festgestellten  Verhältnissen  im  Uterus  (Peters)  von  vornherein  unter 
die  Schleimhaut  einsinkt,  allseitig  von  ihr  umschlossen  wird,  und  ob  es  zur  Bil- 
dung einer  Decidua  reflexa  kommt. 

Auf  die  einzelnen  Beobachtungen  und  die  kritischen  Bemerkungen  lu  den 
zahlreichen  Arbeiten,  die  über  das  Thema  vorliegen,  kann  hier  nicht  eingegangen 
-werden.  Viele  mikroskopische  Bilder  sind  bisher  falsch  gedeutet  worden,  und 
viele  deshalb  für  die  mikroskopischen  Details  unbrauchbar,  weil  die  zeitig  ein- 
tretenden pathologischen  Veränderungen  der  Eier  an  der  Insertionsstelle  den  Ein- 
blick stören.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  daher  der  erste  Fall  des  Verf.,  eine 
Graviditas  tubaria  isthmica  von  ca.  2  Wochen,  die  bei  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation  eines  an  Carcinoma  portionis  erkrankten  Uterus  gefunden  wurde.     Das 
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Tubenei  war  auch  hier  bereits  molenartig  verändert,  doch  die  gesamte  Decidua 
basalis  in  VerbinduDg  mit  der  Placentaraolage  an  der  antimesosalpingealen  Wand 
gut  erbalten.  Von  dieser  in  quere  Serienschnitte  zerlegten  Stelle  stammen  auch 
die  beiden  auf  Tafel  I  wiedergegebenen  vorzüglichen  Zeichnungen,  die  einen 
genauen  Einblick  in  die  Struktur  der  ersten  Qefäß Verbindung  zwischen  Zotten 
und  mütterlichen  Blutbahnen  in  der  Tube  gewähren. 

Aus  der  Schlußbetrachtung  des  Verf.  seien  hier  folgende  Sätze  wiedergegeben. 
Die  Eiinsertion  in  der  Tube  verläuft  nach  dem  gleichen  Modus  wie  im  Uterus. 
Das  Ei  gelangt  unter  die  mütterliche  Schleimhaut,  also  bei  der  Tube  in  die 
Muskelfaserlagen  durch  die  unter  dem  Graviditätsreiz  erfolgte  Erweichung 
derselben.  Das  Ei  wird  also  vollständig  umkapselt,  indem  die  Schleimhautdecke 
an  der  Insertionsstelle  als  Kapsularis  von  dem  wachsenden  Ei  abgehoben  wird. 
Entweder  wächst  nun  das  Ei  polypös  in  die  Tubenlichtung  hinein,  oder  das  ganze 
Schleimhautrohr  wird  an  die  gegenüberliegende  Stelle  des  Muskelscfalauches  ge- 
preßt, wo  es  als  kleiner  Spalt  in  der  Eiperipherie  erscheint.  Auf  der  Insertions- 
seite  ließ  sich  alsdann  eine  exzentrische  Hypertrophie  der  graviden  Tube  fest- 
stellen. 

Die  Zottenepithelien  haben  keine  agressive  Wachstumsenergie  im  Sinne  einer 
destruierenden  Neubildung,  der  primäre  intervillöse  Raum  bildet  sich  unter  den- 
selben physiologischen  Gesetzen  wie  im  Uterus.  Die  Wachstumsrichtung  der 
Zotten  wird  durch  die  Kräfte  des  Blutkreislaufes  im  Verein  mit  der  eigentdm- 
liehen  Schwangerschaftserweichung  der  mütterlichen  [Gewebe  bestimmt.  Überall 
wo  Zotten  inserieren,  also  auch  in  der  Kefleza,  ist  die  deciduale  Reaktion  zu 
beobachten. 

Die  Verhältnisse  der  Placentaranlage  gleichen  denen  bei  uteriner  Insertion, 
so  daß  die  Tubenschwangerschaft  sich  als  ein  physiologischer  Vorgang  darstellt, 
nicht  als  pathologischer  im  Sinne  von  Kühne,  Füth,  Asch  off. 

Die  ungünstige  Lokalisation  in  dem  engen  Tubenschlauche  führt  allerdingt 
meist  zum  Abort  an  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  an  der  Reflexakuppe. 
Die  tiefsitzenden  intramuskulären  Eier  neigen  nicht  zur  Ruptur.  Die  Möglichkeit, 
daß  bei  tiefer  Insertion  das  Ei  in  einen  Nebengang  geraten  ist,  läßt  sich  nach 
des  Verf.  Befunden  nicht  von  der  Hand  weisen.  Wie  aber  auch  das  Ei  unter 
die  Schleimhaut  gelangen  möge,  es  kommt  in  allen  Fällen  zu  einer  vollkommenen 
Umkapselung  desselben. 

21  Zeichnungen  im  Texte,  meist  Lupenvergrößerungen  der  Tubenquerschnitte, 
begleiten  die  klare  Beschreibung  der  Präparate.  Schon  erwähnt  sind  die  beidoi 
mikroskopischen  Zeichnungen  der  Placentaranlage  des  Falles  I,  die  auch  filr  die 
Genese  des  Syncytiums  von  Bedeutung  zu  sein  scheinen. 

3)  Blumreich.  Über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  pars- 
metritischem  Exsudat  und  Schwangerschaft,  Geburt  und  Woehen- 
bett. 

Die  auch  in  großen  geburtshilflichen  Kompendien  nur  flüchtig  gestreifte  Frage 
wird  hier  vom  Verf.  auf  Grund  von  vier  eigenen,  in  der  gynäkologischen  Klinik 
der  Charite  beobachteten  Fällen,  denen  sich  sieben  aus  der  Literatur  gesammelte 
anreihen,  ausführlich  durchgesprochen.  Für  die  Ätiologie  einer  Parametritis  in 
der  Schwangerschaft  fällt  das  puerperale  und  gynäkologisch  operative  Infektioni- 
moment  fast  gänslich  fort,  wodurch  sich  die  Seltenheit  dieser  Affektion  erklärt. 
Die  Mehrzahl  der  angeführten  Fälle  spricht  dafür,  daß  das  Exsudat  schon  vor 
der  Schwangerschaft  bestanden  hatte.  In  dem  ersten  Falle  des  Verf.  war  eine 
Perityphlitis  vorausgegangen.  Er  glaubt  nicht,  daß  bei  der  Fortleitung  anf  das 
Parametrium  das  Clado^sche  Lig.  appendiculo-ovaricum  eine  Rolle  spielt.  Es 
müßte  dann  ein  dem  zentripetalen  Lymphstrome  entgegengesetztes  Fortschreiten 
der  Infektion  angenommen  werden.  B.  ist  vielmehr  der  Ansieht,  daß  bei  der 
Fortleitung  auf  das  Parametrium  die  nicht  seltene  extraperitoneale  Lagerung  des 
Appendix  zu  berücksichtigen  ist.  Bei  Perforation  kann  es  dann  leicht  durch  die 
Bindegewebsspalten  des  Lig.  Suspensorium  ovarii  zu  einer  Vereiterung  dea  Para- 
metrium kommen.     Aber  auch  ohne  Perforation  ist  die  Entstehung  nicht  eitriger 
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Parametritiden  durch  die  retroperitoneale  Lagerung  des  Appendix  leicht  verttftnd- 
lich.  Schließlich  kam  für  den  Verf.  in  einem  seiner  Fälle  als  ätiologischer  Faktor 
ein  krimineller  Abtreibungsversuch  in  Betracht. 

Was  die  Beeinflussung  des  parametriti sehen  Exsudates  durch  die  Schwanger- 
schaft betrifft,  so  muß  man  Yom  4.  Monate  ab  bei  Eintreten  der  venösen  Schwanger- 
schaftsstauung die  Vereiterung  befürchten.  Vorher  kann  man  far  nicht  eitrige 
Exsudate  in  der  lebhaften  Fluxion  ein  Moment  sehen,  das  der  Resorption  förder- 
lich ist  Von  den  lebhaften  Uterusbewegungen  bei  der  Geburt  muß  man  ja  von 
vornherein  befürchten,  daß  sie  einen  unheilvollen  Einfluß  auf  eitrifre  Exsudate 
ausüben.  Doch  braucht  es  nicht  su  einer  Perforation  zu  kommen,  wie  Erfahrungen 
des  Verf.  beweisen.  Ist  besonders  schon  eine  Fistel  da,  so  kann  der  eitrige  In- 
halt bequem  ausweichen. 

Die  lebhafte  Saftströmunf?  im  Puerperium  wird  für  die  Resorption  nicht  eitriger 
Exsudate  förderlich  sein,  bei  eitrigen  dagegen  die  Resorption  von  Toxinen  oder 
virulenten  Keimen  bewirken. 

Das  parametritische  Exsudat  selbst  in  seiner  Einwirkung  auf  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  darf  nicht  unterschätzt  werden.  Die  behinderte  Aus- 
dehnung des  Uterus,  das  Fieber  kann  zur  Unterbrechung  der  Schwanji^erschaft 
führen.  Im  Wochenbett  wird  durch  große  Exsudate  die  Rückbildung  verzögert, 
so  daß  sieh  längere  Blutungen  anschließen.  Bei  eitrigen  Exsudaten  ist  am  meisten 
die  sekundäre  Kontinuitätsinfektion  der  puerperalen  Genitalien  zu  fürchten,  oder, 
falls  eine  vaginale  Fistel  da  oder  durch  Inzision  gesehaffen  ist,  die  Oberimpfung 
des  austretenden  Eiters  auf  die  puerperalen  Wundflächen. 

Schließlich  noch  einige  Worte  aus  dem  Kapitel  der  Therapie.  Die  Schwierig- 
keiten bei  großen,  nicht  eitrigen  Exsudaten  fallen  ins  Gebiet  der  Verengerung  der 
festen  Geburtswege.  Unter  Umständen  kommen  Perforation  und  Sectio  caesarea, 
künstlieher  Abort  und  künstliche  Frühgeburt  in  Frage. 

Bei  eitrigen  Exsudaten  muß  man,  sobald  der  Inhalt  festgestellt  ist,  sofort 
womöglich  vaginal  inzidieren.  Auch  kurz  vor  oder  während  der  Geburt  erachtet 
Verf.  die  Gefahren  des  Platzens  für  größer  als  die  einer  Inzision.  Im  Wochen- 
bett würde  man  mit  derselben  unter  Beobachtung  des  Allgemeinzustandes  event. 
zuwarten  können,  bis  die  puerperalen  Wunden  überhäutet  sind. 

4}  Eversmann.  Beitrag  zur  Frage  der  Ätiologie  der  Entbindungs- 
lähmungen der  oberen  Extremität. 

Beschreibung  eines  Falles  von  Duohenne- Erb 'scher  Lähmung  des  linken 
Armes  nach  Extraktion  bei  mäßig  verengtem  Becken.  Die  Lösung  des  linken 
Armes  war  schwierig  und  starker  Zug  an  den  Beinen  und  Beugung  des  Rumpfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  nötig.  2V2  Monate  später  konnte  durch  die 
Sektion  des  Kindes  festgestellt  werden,  daß,  wie  schon  vorher  die  Röntgendurch- 
leuchtung ergeben  hatte,  keine  Knochenverletzung  vorhanden  war.  Auch  wurden 
die  Hauptnervenstämme  des  Plexus  braohialis  unverletzt  gefunden.  Dagegen  war 
der  Nervenzug  an  der  Stelle  des  5.  Gervicalnerven,  wo  derselbe  bereits  durch  die 
Fasern  des  6.  verstärkt  ist,  durch  eine  platte,  bindegewebige  Verdickung  unter- 
brochen. Es  handelt  sich  also  um  eine  Zerreißung  der  Fasern  des  5.  und  6.  Cer- 
viealnerven,  deren  Feststellung  durch  die  Sektion  bis  jetzt  nirgends  verzeichnet 
ist.  Bezüglich  der  Erscheinung  steht  Verf.  auf  dem  Standpunkte  Fieux  und 
8tolper*s,  daß  der  Zug  am  Halse  mit  starker  Beugung  des  Kopfes  gegen  die 
andere  Schulter  anzuschuldigen  ist.  Die  genannten  Autoren  haben  vornehmlich 
den  Zug  am  vorangehenden  Kopfe  im  Auge.  Verf.  führt  aus,  daß  eine  solche 
Deflexion  des  Kopfes  gegen  den  Rumpf  bei  keiner  anderen  geburtshilflichen 
Operation  eher  möglich  ist,  als  gerade  bei  der  Extraktion,  wenn  die  Arme  gelöst 
werden  sollen  und  bei  engem  Becken  der  Kopf  oberhalb  des  Becken einganges 
surückgehalten  wird. 

5)  Kaufman  (Lodz).  Zur  Lehre  von  den  Zerreißungen  des  Scheiden- 
gewölbes während  der  Geburt. 

Diese  beachtenswerte  Sammelarbeit  stellt  sich  als  eine  Fortsetzung  der  den 
deutschen  Fachgenossen   unbekannt   gebliebenen  Arbeit   von   Stsehotkin   dar. 
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7ß  H.   Mank    Karkbad}.     Ein  Beitrag   zur    Kenntnis  nnd  Behand- 
lung des  Pmritiis  Tolvae. 
'Prager  med.  Wo^enwlinfc  1902.  Nr.  45—47. 

Kaeh  aatifahrlselier  Beaprechung  der  xahlreidieii  TheorieD   über  daa  Wesen 
de«  Proritiu  beseiebnet  M.  als  am  meieten  antreffend  die  Antidit  Sehanta't, 
woDseb  der  Proritu«  ala  eine  Hjrperiatheaie  der  Hast  mit  teOa  lokaler,  tetla  ner- 
rö§er  Gmodlaire  %n  definiereo  sei.    Auf  Grund  eigener  Erfabmngen,   %u  denea 
die  Praxia  in  Karlsbad  reieblicb  Anlaß  idebt  weist  M.  auf  Beobaefatnngen   hia, 
welebe  diese  Ansiebt  stützen  und  darlegen,  daß  Pnirilu«  Tnlrae  öne  SLrankbeit 
darstellt,   die   nicht  als  bloßes  Symptom  angesehen  werden  kann.    M.   sieht  im 
echten  Pruritus  rielmehr  einen  Symptomenkomplex,  der  sieh  Torsogsweise  in  einer 
Hyperftsthesie  der  Tulrären  Hantfalten  mit  Einbesiehnng  der  Ciitoris  äußert   mid 
in  seinem  Gefolge  Juckreiz  nnd  eine  hochgradige  nerröse  Aufregung  fahrt,   die 
durch  den  Juckreiz  bedingt  ist.    Nicht  immer  ist  man  imstande,  lokale  und  reb 
äußerliche  Momente  als  kausale  zu  beschuldigen.    Neben  diesen  lokalen  Ursachen 
spielt  die  indiriduell  gesteigerte  Reizbarkeit  der  sensiblen  Nerren  zweifellos  eine 
große  Rolle,  und  gewiß  kommt  auch  zentralen  Momenten  eine  gewisse  Bedeutung 
zu  (Besserung  durch  Allgemeinbehandlung  bei  Fehlen  von  Lokalursachen j.    Die 
8inger*sche  Einteilung  stellt  ein  gutes  mnemotechnisehe«  Schema  dar.     Die  Be- 
handlung hat  auf  Grund  dieses  Schemas  immer  zuerst  das  ursftehliehe  Momeot 
aufzufinden   und   wegzuschaffen.    Fissuren,   Ezkoriationen   heilen   am   raschesten 
nach  Betupfen  mit  Argentum  nitr.  mit  nachfolgender  Anwendung  ron  Hebrasalbe. 
Ekzeme  mit  Folgeerscheinungen  müssen  sachgemäß  (Teer-  oder  Schwefelpräpa- 
rate etc.)  angegangen  werden.    Von  inneren  Mitteln  sind  Brom,  Arsen,  Eisen,  u.  t. 
besonders  die  Nervina  (Pyramiden  0,3  u.  a.)  mit  Erfolg  zu  brauchen,  tod  Äußeren 
Mitteln  leisten  Kälte  und  kälteerzeugende,  also  alkoholische  imd  ätherinehe  Prä- 
parate (Aq.  Goulardi,  Mentholsalben   etc.)  das  beste  und  lassen  oft  ein  Narkoti- 
kum Tsrmeiden.    Neu  ist  die  Behandlung  mittels  Infiltrationsanästhesie.    Die  Mittel 
wirken  individuell  sehr  verschieden,  selbst  saggestiv  (Besserung  durch   homöo- 
pathische Kuren!).    Die  von   P.  Rüge   und  Lassar    empfohlenen  Waschungen 
mit  Karbol,  Sublimat,  ähnlich  wie    eine  Vorbereitung  fflr  vaginale  Operationen, 
leisten,  systematisch  fortgesetzt,  zuweilen  gute  Dienste,  nur  darf  die  Haut  keine 
Veränderungen  zeigen,  welche  die  Nässe  und  die  Mittel  kontraindizieren.    Femer 
Unguent.  belladonnae,  Chloralsalben  (5 — lOXJi  neuerdings  BromocoUvasogen  (10^), 
Anästhesinsalben  (20^),   Guajakolvasogen  und   besonders   eine  Emulsion   (Hof- 
meister): Bromkali  2,  LupuHn  2,  Kalomel  10,  Ol.  oliv.  20.    Genaues  Individuali- 
sieren ist  gerade  hier  am  Platze,  kein  Mittel  darf  allzu  lange  angewendet  werden, 
sehr  wichtig   int   auch   eine   entsprechende  Allgemeinbehandlung.    Die    operative 
>  Verstümmelung«  ist  nur  im  äußersten  Falle  anzuwenden.    Durch  Hautkrankheiten 
bedingter  Juckreiz   ist  von  dem  eigentlichen  Pruritus   oder  Vulvitis  pruriginosa 
ausBuschließen  und  frühzeitig  saehgemäß  nach  allgemein  dermatologisohen  Grund- 
■ätzen  zu  behandeln.    Die  auf  konstitutionellen  Erkrankungen  oder  anderen,  z.  & 
gynäkologischen  Veränderungen  sich  anschließenden  Formen  des  Pruritaa  mOssea 
durch  Behandlung  des  Grundleiden   zunächst,  dann  individuell  verschieden  naek 
allgemein  medizinischen  Grundsätzen  behandelt  werden.    Die  Karlsbader  Kur  zeigt 
sich  hier  recht  wirksam  (durch  Erleichterung  der  Pfortadercirculation  und  Besse- 
rung des  Kreislaufes  in  den  Beckenvenen  und  unterstützt  wesentlich  bei  allen  fie- 
nannten  Formen  die  Behandlung.  Pieiing  (Prag). 

Urlginalmitteilungen,  Monographien,  Separatab drucke  und  Bücker- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Verlaga- 
handlnng  Breitkopf  8f  Härtet  einsenden. 

DiQck  nnd  Verlag  yon  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nftnbergerstraße  36/S8. 
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53.  Herr  Knorr 'Berlin,  Demonstrationen. 

54.  Herr  Stolz-OraZj  a)  Die  Spinalanäethesie  in  der  Gynäkologie  und  Geburti" 

hüfe. 
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Berichtigung:  In  Nr.  2/   dieses  Verzeichnisses  (Eberhard)  muß   es  statt 
y Ausspülung*,  >  Ausschälung*  heißen. 


Originalien. 

i. 

(Aus  der  GroBherzoglichen  Universitäts-Frauenklinik  in  Gießen.) 

Ein  Beitrag  zur  Frage  der  wahren  und  vorgetausohten 
Eztra-uterin-Qravidität. 

Von 
Dr.  Karl  Kober. 

Im  Bd.  XL VIII  Hft.  3  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie veröffentlicht  Herr  Dr.  Schambacher  eine  Arbeit  aus  der 
StraBburger  Hebammenschule:  >Über  wahre  und  vorgetäuschte  Tubar- 
schwangerschaft«  —  und  berichtet  dabei  über  das  relativ  häufige 
Vorkommen  einer  Hämatokele  peritubaria  bezw.  retro-uterina,  für 
deren  Entstehung  er  die  ektopische  Schwangerschaft  ausschließen 
zu  können  glaubt.  Unter  14  klinisch  diagnostizierten  Extra-uterin« 
Graviditäten  mußten  teils  durch  den  Operationsbefund,  teils  durch 
die  histologische  Untersuchung  vier  auf  andere  Ursachen  zurück- 
geführt werden.  Dieser  hohe  Prozentsatz  muß  uns  Wunder  nehmen. 
Wenn  es  uns  auch  bekannt  war,  daß  von  den  Genitalorganen  aus- 
gehende Blutungen  in  den  Bauchraum  gelegentlich  auf  andere  Ur- 
sachen als  auf  eine  ektopische  Gravidität  zurückzuführen  seien  — 
auch  mein  Chef,  Herr  Prof.  Pfannenstiel,  berichtete  auf  demOynäko- 
logenkongreß  zu  Gießen  über  zwei  solche  Fälle,  die  ich  später  za 
veröffentlichen  Gelegenheit  nahm  (ds.  Zentialblatt  1901  Nr.  39)  — , 
so  blieb  doch  unbeschadet  dieser  Beobachtungen  der  namentlich  von 
Fritsch,  Veit  verfochtene  Satz  durchaus  zu  Recht  bestehen,  daß  die 
ektopische  Schwangerschaft  wohl  fast  immer  den  Grund  zur 
Hämatokelenbildung  abgibt.  Gegenteilige  Beobachtungen  mußten 
bisher  als  die  Ausnahme  dieser  Regel  angesehen  werden  luid  werden 
nach  meiner  Überzeugung  auch  in  Zukunft  als  solche  angesehea 
werden  müssen. 

Auf  Anregung  meines  hochverehrten  Chefs  unterzog  ich  das 
recht   ansehnliche  Material  seiner  Tätigkeit  in  Breslau  und  Gießen 
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einer  kurzen  Revision.  Dabei  ergab  sich  als  Resultat,  daß  seit  denot 
Jahre  1896  75  klinisch  diagnostizierte  Extra-uterin-Graviditäten  zur 
Operation  gekommen  sind.  Nur  in  in  swei  Fällen  —  den  bereits  oben 
erwähnten  —  mußte  eine  Änderung  der  Diagnose  vorgenommen 
werden,  da  die  sorgfältigste  von  Dr.  Krömer  ausgeführte  Unter- 
suchung der  Tuben  und  des  Hämatokeleniahaltes  keinerlei  Schvran- 
gerschaftsprodukte  ausfindig  machen  konnte.  Es  muß  dabei  aller- 
dings mit  Nachdruck  betont  werden,  daß  dieser  Nachweis  oft  außer- 
ordentlich mühsam  ist.     Ich  erlaube  mir  in  beistehender  Zeichnung 


DiT. 


""Zotten 


^ 


\  Zerstört» 

r[>eciduue9t 
iämatoni 


Fig.  1.  Fig.  2. 

ibeDhämatom,  nur  durch  geringe  Zottenreste      Eirest,   gefunden   in    einer    kindskopfgroßeii 
d  deeiduale  Reaktion  der  Gefäßwände  als  Hämatokele.    Die  Tube  war  leer. 

Piaeentarpolyp  zu  erkennen. 
J)iv  =  Divertikel. 


(Fig.  1),  die  Dr.  Krömer  ebenso  wie  die  folgende  Figur  anzufertigen 
die  Liebenswürdigkeit  hatte,  einen  Befund  abzubilden,  den  wir  im 
März  dieses  Jahres  bei  einem  Falle  von  Tubargravidität  erhoben. 
Ich  will  auf  die  näheren  klinischen  Daten  verzichten  und  kurz  den 
Befund  schildern.  Rechts  und  hinten  von  dem  leicht  vergrößerten 
Uterus  befand  sich  die  über  kindskopfgroße  Hämatokele;  die  in  ihr 
eingebettete  rechte  Tube  hatte  in  ihrem  uterinen  und  isthmischen 
Teil  normale  Dicke.  Nur  die  ampulläre  Partie  zeigte  sich  leicht 
erweitert.  Abgesehen  von  einer  Mißbildung  am  Fimbrienende  (zwei 
accessorische  Tubenöffnungen]  konnte  bei  makroskopischer  Betrach- 
tung der  in  Quercylinder  zerlegten  Tube  keine  weitere  Veränderung 
wahrgenommen  werden  als  ein  kirschkerngroßes  festhaftendes  Blut- 
koagulum  in  der  Pars  ampullaris.  Die  histologische  Untersuchung 
der  Tube  in  Serienschnitten  (Dr.  Krömer)  zeigte  auch  durchaus 
normale  Verhältnisse   bis  auf  die  erwähnte,   das  Hämatom  bergende 

22* 
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Stelle.  Hier  fanden  sich  zwischen  den  Blutgerinnseln  ganz  vereinzelte 
nekrotische  Zottenreste.  Die  Gefäße  der  Wand  im  Boden  des  Häma- 
toms waren  etwas  stärker  erweitert;  an  ihnen  waren  die  von  den 
meisten  Beobachtern  bei  Tubargravidität  gefundenen  Zellanhäufungen 
zu  erkennen,  deren  Herkunft  ja  noch  umstritten  ist,  für  deren  Ent- 
stehung aus  den  mütterlichen  Gewebselementen  aber  auch  hier  wie* 
der  verschiedene  Momente  zu  sprechen  schienen.  Die  Endothel- 
membran  war  vollständig  erhalten;  ein  Zusammenhang  mit  den 
Chorionzotten  war  durchaus  auszuschliefien.  Interessant  war  in  diesem 
Falle  abgesehen  von  zahlreichen  Schleimhautdivertikeln  (s.  Fig.  1) 
noch  eine  Anomalie  des  Tubenlumens,  welche  an  einer  Stelle  der 
Pars  isthmica  Bilder  lieferte  wie  in  Schambache r^s  Arbeit  Fig.  4 
und  Fig.  20  in  Krömer's  Arbeit  (Archiv  Bd.  LXVHI  Hft  1).  Ich 
komme  auf  diesen  Befund  später  noch  mit  einigen  Worten  zurücL 

War  es  nun  schon  in  einem  solchen  Falle  mit  einigen  Schwierig- 
keiten verknüpft,  Schwangerschaftsprodukte  mit  Sicherheit  nach- 
zuweisen, so  werden  sich  dieselben  noch  steigern,  wenn  es  zu  einem 
vollkommenen  tubaren  Abort  gekommen  ist  und  schon  eine  geraume 
Zeit  seit  dem  Eintreten  dieses  Momentes  verflossen  ist.  Es  hat 
dann  eine  Restitutio  ad  integrum  stattgefunden;  wenigstens  möchte 
ich  dieses  für  die  Fälle  von  kolumnarer  Einbettung  in  der  Pars 
ampuUaris  behaupten.  In  solch  einem  Falle  werden  wir  nur  durch 
die  peinlichste  Untersuchung  des  Hämatokeleninhaltes  eine  Klärung 
der  Sachlage  herbeiführen  können.  Diese  Verhältnisse  beleuchtet 
treffend  ein  [von  uns  beobachteter  Fall,  den  Erömer  auch  bereiu 
in  seiner  Arbeit  (1.  c.)  kurz  angeführt  hat.  Seit  Beginn  der  klinischen 
Erscheinungen  waren  hier  schon  eine  Reihe  von  Wochen  verflossen ; 
bei  der  Operation  fand  sich  eine'  über  faustgroße  Hämatokele,  in 
der  durch  einen  glücklichen  Zufall  eine  kollabierte  Eiblase  ent- 
deckt wurde.  Der  umstehend  skizzierte  Schnitt  (Fig.  2)  läßt  deut- 
lich das  Chorion  mit  den  ausstrahlenden  Zotten  erkennen.  Die  Tube 
selbst  enthielt  nichts,  was  auf  Gravidität  verdächtig  gewesen  wäre, 
und  so  hätte  sich  bei  einer  weniger  glücklichen  Untersuchung  auch 
hier  leicht  der  Irrtum  festsetzen  können,  daß  wir  es  mit  einer  vor- 
getäuschten Extra-uterin-Gravidität  zu  tun  hätten. 

Mit  einigen  Worten  will  ich  noch  den  Befund  streifen,  den 
Schambacher  als  Unikum  hervorheben  zu  müssen  glaubt:  eine 
Tubenmißbildung,  deren  Wesen  darin  bestand,  daß  von  der  Fimbrie 
bis  zur  Mitte  der  Tube  zwei  Lumina,  vollständig  durchgängig,  sich  vor- 
fanden, die  dann  erst  in  der  Mitte  der  Tube  sich  zu  einem  Gange 
vereinigten.  Die  Literatur  kennt  mehrere  derartige  oder  ähnliche 
Fälle  (cf.  Lehrbücher  von  Gebhard,  Nagel,  Martin).  Die 
neueren  Untersucher  über  Extra-uterin-Gravidität  (Opitz,  Krömer, 
Micholitsch)  konnten  geradezu  bei  der  Tubarsch wangerschaft 
häufig  derartige  Anomalien  des  Tubenlumens  nachweisen  und  messen 
diesem  Moment,  ich  meine  wohl  mit  Recht,  eine  gewisse  Bedeutung 
für  die  Entstehung  der  ektopischen  Gravidität  bei. 
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Daß  nun  die  beiden  Gänge  schließlich  in  einen  gemeinsamen 
einmündeten,  während  sonst  der  Nebengang  meist  blind  endet,  darin 
kann  ich  einen  wesentlichen  Unterschied  nicht  erblicken. 

Wenn  ich  nun  kurz  das  Resultat  meiner  Arbeit  zusammenfasse, 
60  möchte  ich  davor  warnen,  das  Ergebnis  der  Schambacher 'sehen 
Untersuchungen  als  das  Gewöhnliche  anzusehen.  Es  mag  ein  merk« 
würdiges  Zusammentreffen  sein,  daß  er  unter  14  Fällen  von  Hämato- 
kele  retro-uterina  4mal  die  ektopische  Gravidität  als  Ursache  der 
Hämatokele  ausschließen  mußte.  Im  allgemeinen  werden  wir 
auch  fernerhin  bei  dem  Befund  einer  Hämatokele  .die 
Diagnose  einer  ektopischen  Gravidität  als  gesichert  an- 
nehmen können.  Der  histologische  Befund  ist  natürlich 
beim  Fehlen  grob  makroskopisch  erkennbarer  Schwanger- 
Schaftsprodukte  ausschlaggebend.  Allein  dabei  ist  immer- 
hin zu  bedenken,  daß  die  histologische  Untersuchung  oft 
recht  schwierig  ist,  und  daß  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
nur  der  positive  Befund  absolut  beweisend  ist.  Bei  der 
Unmöglichkeit  alle  in  Betracht  kommenden  Gewebe  in 
Serien  zu  untersuchen,  gehört  immerhin  oft  ein  gewisses 
Glück  dazu,  die  beweisenden  Schwangerschaftspro- 
dukte zu  finden. 

II. 
(Aus  der  Bonner  Frauenklinik) 

Zwei  Fälle  von  wiederholter  Tubargravidität. 

Von 

Dr.  Karl  Reifferscheid^ 

Assistent  der  Klinik. 

Die  Mitteilungen  über  Fälle  von  wiederholter  Tubenschwanger- 
schaft haben  in  den  letzten  Jahren  bedeutend  an  Zahl  zugenommen^ 
so  daß  man  dieses  Vorkommnis  nicht  mehr  als  besonders  selten  be- 
zeichnen kann.  Während  noch  1898  Zangemeister^  nur  34  sicher 
beobachtete  Fälle  aus  der  Literatur  sammeln  konnte,  brachte  Weil' 
im  folgenden  Jahre  bereits  eine  Zusammenstellung  von  52,  Heikel^ 
später  eine  solche  von  81   und  Pestalozza^  sogar  von  111  Fällen. 

Immerhin  erscheint  bei  dem  großen  Interesse,  das  gerade  diese 
Fälle  für  die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Tubargravidität  bieten, 


^  Zangemeister,  Drei  Fälle  von  wiederholter  £xtra-uterin-Oravidit&t  bei 
derselben  Frau.^  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1898.  Bd.  XXXVIIL 

2  Weil,  Über  wiederholte  Eileiterschwangerschaft.  Frager  med.  Wochen- 
schrift 1899. 

8  Heikel,  Neue  Beobachtungen  wiederholter  Tubensohwangerschaft  bei  der- 
selben Frau.    Mitteilungen  aus  der  Klinik  Engstrdm  1901.  Bd.  IV.  Hft.  1. 

*  Pestalozsa,  Über  reiidivierende  Tu  bar  Schwangerschaft  Ann.  di  ost.  e 
gyn.  1901.   Januar.    Referiert  im  Zentralblatt  fQr  Gynäkologie  1902.  Nr.  13. 
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die  Veröffentlichung  auch  einzelner  Beobachtungen  von  Wert^  be- 
sonders wenn  sie  durch  jedesmalige  Operation  klargestellt  sind. 

An  der  Bonner  Frauenklinik  wurde  dieses  Ereignis  unter  43 
zur  Operation  gekommenen  Fällen  ektopischer  Schwangerschaft  zwei- 
mal beobachtet,  also  in  4,65^  der  Fälle.  Kumpel*  berechnet  aus 
den  Beobachtungsreihen  Ton  Küstner  (107:5),  von  Strauch  (92:5) 
und  der  seinigen  (30:2)  eine  Häufigkeit  von  5 — 6^. 

Ich  gebe  die  Krankengeschichten  unserer  beiden  Fälle. 

I.  Jahrg.  1899/1900,  J.-Nr.  153.  X.,  25  Jahre.  Anamnestiach  Ton  Bedeutunir 
ist  ein  Abott  vor  2  Jahren.  Es  bestand  damals  Fieber  und  eine  Unterleibs' 
efttsflndung;  Fat.  mußte  5  Wochen  su  Bett  liegen.  Anfang  Juni  1899  war  eine 
geplatzte  rechtsseitige  Tubargravidität  diagnostiziert  worden.  Es  wurde  zun&ehst 
abwartend  verfahren.  Eine  Nachblutung  war  nach  der  ersten  Blutung  nieht  ein- 
getreten, aber  es  bestanden  dauernd  sehr  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe.  Da 
sich  das  Befinden  nicht  besserte,  wurde  am  24.  Juni  1899  zur  Operation  ge- 
schritten. 

Chloroformnarkose,  Beckenhochlagerung,  Medianschnitt.  Es  befand  sieh 
rechts  am  Uterus  ein  kindskopf großer,  blau  schwarzer  Tumor.  Auf  ihm  war  das 
Nets  fest  adhärent.  Es  wurde  nicht  abgezogen,  sondern  5  cm  oberhalb  der  Ad- 
hfision  abgebunden  und  durchschnitten.  Links  zog  das  Netz  an  die  Tube  und 
das  Ovarium  heran.  Es  wurde  auch  hier  das  Netz  durchschnitten.  Die  an  der 
Tube  und  dem  Ovarium  haftenden  StQcke  wurden  leicht  ohne  Blutung  abgesogen 
und  entfernt.  Die  Adh&sionen  waren  jedenfalls  sehr  alte  (von  der  damaligen  Peri- 
tonitis herrQhrend).  Auch  im  Douglas  wurden  einige  danne,  gefäßlose  Adhäaionen 
mit  dem  Finger  durchtrennt,  so  daß  die  linken  Adnexe  völlig  mobilisiert  waren, 
danach  Abbinden  und  Auslösen  des  Tumors.    Bauchnaht 

Glatte  Konvaleszenz.    Am  18.  Tage  geheilt  entlassen. 

Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  daß  es  sich  um  einen  tubaren  Abort 
im  3.  Monate  handelte.    Der  nachgewiesene  Fötus  war  ca.  4  cm  lang. 

Am  20.  Juni  1901  (Jahrg.  1901/02,  Nr.  176)  wird  Fat.  zum  zweiten  Male  unter 
der  Diagnose  einer  geplatzten  linksseitigen  Tubargravidität  aufgenommen. 

Um  eventuell  eine  zweite  Laparotomie  zu  vermeiden,  wurde  von  der  Vagina 
aus  der  Tumor  pungiert  und  ausgesaugt.  Es  wurden  ungef&hr  200  g  br&unlicbes 
Serum  entfernt.  Aber  binnen  3  Tagen  war  der  Tumor  wieder  so  groß  und 
schmerzhaft  als  vorher.    Deshalb  Laparotomie. 

Chloroformnarkose,  Beckenhochlagerung,  Medianschnitt.  Links  neben  dem 
Uterus  kindskopf  großer  Tumor,  der  mit  der  Umgebung  und  den  Därmen  vielfaeb 
verlötet  ist.  Nach  stumpfer  Lösung  der  Adhäsionen  Abbinden  und  Entfernung  des 
Tumors.    Bauchnaht. 

Glatte  Konvaleszenz.    Am  22.  Tage  geheilt  entlassen. 

Der  Tumor  erwies  sich  bei  der  Untersuchung  als  ein  tubarer  Abort  aus  un* 
gefähr  dem  2.  Monat.  In  der  Hämatokele  fand  sich  das  ausgestoßene  Bi  mit 
deutlich  erkennbarer  Eihöhle.  Die  Eihäute  waren  an  einer  Stelle  eingerissen. 
Ein  Fötus  ließ  sieh  nicht  auffinden. 

Aus  technischen  Gründen  mußten  in  beiden  Fällen  die  Ovarien  ebenfalls  ent- 
fernt werden. 

IL  Jahrg.  1902/03,  J.-Nr.  339,  32  Jahre,  aufgenommen  am  14.  Oktober  1902. 
Zwei  normale,  spontane  Entbindungen,  letzte  am  18.  Oktober  1897.  Zwischen  der 
ersten   und  zweiten  Geburt  zwei  Aborte  im  2.  resp.  3.  Monate   der  Gravidität 


^  Kumpel,  Über  Extra- uterin-Sohwangerschaft.  Jahrbüclier  der  Hambu^. 
Staatskrankenanstalten  Jahrg.  1899/1900.  Bd.  VII.  Hamburg,  Leopold  Voss, 
1902. 
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Wochenbetten  verliefen  gut.  Fat.  war  steta  gesund,  mit  Ausnahme  einer  Lungen^ 
entzOndung  vor  20  Jahren.  Menstruation  stets  nnregelmftßig,  in  2— Twöehentlichen 
Interyallen,  yon  Stägiger  Bauer,  Blutung  stark.  Letite  Periode  am  7.  Oktober 
1902  sohwäoher  als  gewöhnlich.  Vor  2  Wochen  bekam  Fat  ohne  bekannte  Ur- 
sache stechende,  ruckweise  auftretende  Schmerlen  in  der  rechten  Leistengegend, 
die  trotz  Einreibungen  bestehen  blieben.  Wasserlassen  ohne  Beschwerden.  Fat. 
kommt  wegen  der  Schmerzen  in  die  Klinik. 

Aufiiahmebefund:  Abdomen  in  der  rechten  Leistengegend  bei  Falpation 
empfindlich.  Keine  Dämpfung.  Uterus  nicht  Tcrgrößert,  anteflektiert,  beweglich ; 
rechts  neben  dem  Uterus  gestielter,  beweglicher,  ca.  hahnereigroßer,  sehr  schmerz- 
hafter Tumor,  anscheinend  dem  rechten  Ovarium  angehörend. 

Operation  17.  Okt.  1902.  Chloroformnarkose.  Beckenhochlagerung.  Ffannen- 
atiel'scher  suprasjmphysärer  Querschnitt.  Rechts  neben  dem  Uterus  sieht  man 
einen  blaurot  yerfärbten,  ca.  hühnereigroßen,  beweglichen,  nicht  verwachsenen 
Tumor,  der  sieh  beim  Vorziehen  als  die  verdickte  rechte  Tube  erweist.  Abbinden 
der  rechten  Adnexe  in  drei  Fartien  mit  Seide.  Linke  Adnexe  normal.  Schluß  der 
Bauohhöhle.  Feritoneum,  Muskulatur,  Fascie,  je  mit  Katgut  fortlaufend.  Silk- 
wormknopfnähte  der  äußeren  Haut.  Vioform,  Borlint- Kollodium.  Watte,  Heft- 
pflasterverband. 

Fieberloser,  glatter  Verlauf.    Am  20.  Tage  geheilt  entlassen. 

Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sieh  der  Tumor  als  frische  Extra-uterin-Gravi- 
dität aus  ca.  der  6.  Woche.    Fötus  gut  erhalten. 

Am  13.  März  1903  wird  Fat.  wieder  aufgenommen  (Jahrg.  1902/03,  J.-Nr.  604). 
Sie  hatte  sich  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  zunächst  sehr  wohl  befunden. 
Letzte  Feriode  Ende  Dezember  1902.  Vor  8  Tagen  Schwächeanfall  und  schwere 
Ohnmacht.  Heftige  linksseitige  Unterleibsschmerzen,  die  trotz  Bettruhe  nicht 
nachließen.  Seit  4  Tagen  geringe  Blutung  aus  der  Scheide.  Kein  Fieber.  Stuhl 
anfangs  schmerzhaft  und  schwer.  Seit  2  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Blähung,  öfters 
Erbrechen.  Starker  Urindrang.  Seit  gestern  erhebliche  Schmerzen  beim  Wasser- 
lassen. 

Aufnahmebefund:  Stark  anämische  Fat.  Konjunktiven  leicht  ikterisch  ge- 
färbt. Zunge  trocken.  Temperatur  36,8;  Fuls  100,  klein,  regelmäßig.  Atmung 
tief,  regelmäßig.  Heftige  Leibschmerzen.  Aufstoßen,  Erbrechen  wässriger 
Massen.  Abdomen  im  ganzen  mäßig  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Handbreit  über 
der  Symphyse  und  in  beiden  Flanken,  halbmondförmig  hinaufziehend,  absolute 
Dämpfung.  Fortio  etwas  aufgelockert,  an  normaler  Stelle.  Vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus  fQhlt  man  den  anteflektierten  Uterus.  Douglas  nicht  herab- 
gedrängt. Links  neben  und  hinter  dem  Uterus  undeutliche,  teigige  Schwellung, 
die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Kombinierte  Untersuchung  der  Schmerzen 
wegen  unmöglich.  Diagnose:  Innere  Blutung;  geplatzte  Tubargravidität;  Ileus. 
Während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  Kollaps.  Fuls  kaum  fühlbar,  Luft- 
hunger, livide  Hautfarbe.  Schleunige  Operation  (Dr.  Reifferscheid).  Äther- 
narkose, Beckenhochlagerung,  Medianschnitt.  Bauchdecken  bluten  nicht  beim 
Durchschneiden.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  quellen  sofort  massenhaft  Blut- 
koagula  und  wenig  flüssiges  Blut  vor.  Servietten  zur  Zurückhaltung  der  stark 
geblähten  Därme.  Die  Hand  geht  sofort  an  die  linken  Adnexe  und  hebt  die- 
selben aus  den  großen  Blutkoagulis  heraus.  Die  linke  Tube  zeigt  eine  breite 
Bupturstelle.  Abbinden  in  mehreren  Fartien  mit  Katgut.  Entfernung  der  Adnexe. 
Eine  Gesamtligatur  mit  Seide.  Itasches  Herausschöpfen  der  größeren  Koagula. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  Feritoneum  mit  Katgut  fortlaufend.  Drei  versenkte 
Sil k wormknopfnähte  durch  Fascie  und  Muskulatur.  Fortlaufende  Katgutnaht  der 
Fascie.  Silkwormknopf nähte  der  äußeren  Haut.  Vioform,  Zinkleimverband,  Heft- 
pflasterstreifen. 

Beim  Abheben  vom  Operationstisch  Stuhl  und  Blähungen.  Subkutane  Koch- 
salsinfusion 1500,  Kampher  subkutan.  Fuls  wird  allmählich  fühlbar,  wechselnd  in 
Stärke  und  Quantität.  Erst  nach  mehreren  Stunden  regelmäßiger,  120.  In  den 
n&ehsten  Tagen  rasche  Konvaleszenz.    Am  4.  Tage  abendn  38,2,  sonst  fleberlo^er 
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Verlauf.     Am  21.  Tage  geheilt  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlaisen.     Wunde 
strichförmig  geheilt. 

Die  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  eine  geplatste  Tubargraviditit 
handelt. 

Für  die  Frage  nach  der  Ätiologie  ist  in  dem  ersten  Falle  von 
Hedeutung,  daß  die  Fat.  2  Jahre  vor  der  ersten  Tubargravidität  einen 
Abort  und  im  AnschluB  daran  eine  fieberhafte  Erkrankung  und  XJnter- 
leibsentzündung  durchgemacht  hatte,  die  sie  5  Wochen  ans  Bett 
fesselte.  Als  Residuen  dieser  Entzündung  fanden  sich  bei  der  Ope- 
ration alte  Verwachsungen.  Hier  ist  wohl  anzunehmen,  daß  durch 
diese  Erkrankung  eine  solche  Veränderung  der  Tubenschleimhaut, 
oder  durch  die  entstandenen  Verwachsungen  solche  Abknlckungen  des 
Tubenlumens  eingetreten  waren,  daß  dadurch  dem  Ei  der  Durchtritt 
durch  die  Tube  verlegt  war,  oder  doch  seinem  Vorrücken  solche 
Hindemisse  in  den  Weg  gelegt  waren,  daß  es  sein  »Haftstadium« 
«chon  auf  dem  Wege  durch  die  Tube  erreichte  und  sich  deshalb  in 
derselben  niederließ. 

In  dem  zweiten  Falle  fehlt  jedes  ätiologische  Moment.  Die 
Frau  hatte  bereits  zweimal  spontan  lebende  Kinder  geboren.  Irgend 
welche  Anzeichen  für  eine  Wochenbettserkrankung  oder  für  eine 
«pätere  gonorrhoische  Infektion  oder  entzündliche  Affeküon  irgend 
welcher  Art  ließen  sich  nicht  nachweisen.  In  der  Krankengeschichte 
findet  sich  bei  der  Beschreibung  der  ersten  Laparotomie  ausdrück- 
lich der  Vermerk,  daß  die  damals  nicht  beteiligten  linken  Adnexe 
von  normaler  Beschaffenheit  seien.  Immerhin  liegt  es  gerade  hier 
nahe,  die  durch  die  Tatsachen  bewiesene  Disposition  für  das  Ent- 
stehen einer  Tubargravidität  als  eine  erst  nachträglich  erworbene, 
nicht  angeborene  anzusehen,  da  durch  die  früheren  normalen  Schwanger- 
schaften bewiesen  ist,  daß  die  Tube  früher  für  das  Ei  durchgangig 
war.  Das  makroskopische  gesunde  Aussehen  der  Tube  schließt  ja 
nicht  aus,  daß  Schleimhautveränderungen  in  der  Tube  bestehen 
könnten,  die  genügten,  das  Ei  aufzuhalten.  Für  die  Annahme  der- 
artiger Veränderungen  fehlt  aber  bei  dem  Fehlen  jeder  vorausge- 
gangenen entzündlichen  Erscheinungen  zunächst  jede  Berechtigung. 
Höchstens  sprächen  der  unregelmäßige  Verlauf  der  Menstruation  und 
die  beiden  früheren  Aborte  dafür,  daß  nicht  ganz  normale  Verhält- 
nisse der  üterusschleimhaut  und  deshalb  vielleicht  auch  der  Tuben- 
schleimhaut vorgelegen  haben  könnten.  Immerhin  ist  das  nur  eine 
unbewiesene  Vermutung  und  wir  müssen  uns  dahin  bescheiden,  ro- 
zugeben,  daß  einzelne  Fälle  unseren  Erklärungsversuchen  noch  nicht 
überwundene  Schwierigkeiten  entgegensetzen. 

In  beiden  Fällen  war  Gonorrhoe  auszuschließen. 
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Neue  Bücher. 

1)  A.  Bier  (Greifswald).     Hyperämie  als  Heilmittel. 

Leipiig,  F.  C*  W.  Togel^  1903. 

Die  Beobachtung  der  Natur  lehrt,  daß  bei  allen  wichtigen  Vor- 
gängen im  Körper  in  den  betreffenden  Teilen  eine  örtliche  Hyper- 
ämie besteht  Diese  wird  wohl  ebenso  häufig  durch  eine  Verlang- 
samung, wie  durch  eine  Verschnellerung  des  Blutstromes  herbei- 
geführt, letzteres  hauptsächlich  bei  der  die  Tätigkeit  der  Organe 
begleitenden  funktionellen  Hyperämie;  ersteres  überall  da,  wo  e» 
sich  um  Beseitigungen  Yon  Schädlichkeiten  und  den  Aufbau  von 
neuem  Gewebe  handelt. 

Wollen  wir  die  heilende  Tätigkeit  des  Körpers  durch  Verstär- 
kung der  nützlichen  Hyperämie  unterstützen,  so  müssen  wir,  wenn 
wir  in  der  Tat  Naturrorgänge  nachahmen  wollen,  in  den  einen  Fällen 
den  Blutstrom  verschnellem,  in  den  anderen  verlangsamen.  Denn 
zwischen  dem  schnellflieBenden  Strome  arteriellen  und  dem  trt^en, 
mehr  venösen  Blutes  bestehen  die  tiefgreifendsten  physikalischen 
und  auch  chemischen  Unterschiede.  Es  folgt  daraus  die  Notwendig- 
keit, das  Verfahren  des  Körpers  bei  den  einzelnen  Krankheiten  zu 
studieren  und  es  zum  Vorbild  für  das  ärztliche  Handeln  zu  nehmen. 

Gestützt  auf  die  reiche  Erfahrung  von  11  Jahren,  in  denen  er 
weit  mehr  als  1000  Krankheitsfälle  mit  Hyperämie  behandelt  hat, 
gibt  B.  in  dem  vorliegenden  Buche  seine  Ansichten  und  Beobach- 
tungen über  den  Wert  der  Hyperämie  und  die  Anwendung  derselben. 

Im  allgemeinen  Teil  wird  die  Frage  nach  der  künstlichen  Er- 
zeugung der  aktiven  (=  arteriellen)  und  passiven  (=  venösen)  Hyper^ 
ämie  behandelt.  Die  Apparate  für  die  Heißluftbehandlung  (B.  war 
der  erste,  der  brauchbare  Apparate  zu  diesem  Zweck  angegeben  hat), 
der  örtliche  und  allgemeine  Einfluß  der  Heißluftbäder  auf  den  Kör- 
per, die  passive  Hyperämie  durch  eine  Stauungsbinde,  die  Hyper- 
ämie durch  Saugapparate,  durch  trockene  Schröpf  köpfe,  durch  andere 
Mittel  (»Derivantien«),  die  Beeinflussung  des  Lymphstromes  durch 
hyperämisierende  Mittel  werden  eingehend  besprochen. 

Von  den  zahlreichen  Mitteln,  die  zur  Hervorruf ung  einer  Hyper- 
ämie zur  Verfügung  stehen,  beschränkt  B.  sich  auf  zwei  Arten,  die- 
selben hervorzurufen.  Diese  Beschränkung  ist  notwendig.  Denn 
in  diesen  Mitteln  sind  die  beiden  Extreme  gegeben:  Das  eine  Mal 
die  mächtige  Verschnellerung  des  Blutstromes  durch  heiße  Luft,  das 
andere  Mal  jede  beliebig  stark  hervorzurufende  Verlangsamung  durch 
die  stauende  Binde  und  den  Schröpfapparat  So  ist  es  möglich, 
nicht  nur  die  reine  Wirkung  der  Hyperämie  zu  studieren,  sondern 
auch  auf  das  Schönste  festzustellen,  wo  die  verschiedenen  Arten  der 
Hyperämie  gleichartig  und  wo  sie  ungleichartig  wirken.  Es  gibt 
kein    anderes   Mittel,    welches    die    beiden    extremen    Formen    der 
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Hyperämie  so  kräftig  herstellen  kann  ohne  Schaden  für  den  Körper. 
Alle  nach  Art  der  »Deriyantienc  wirkenden  Mittel  tun  das  erst 
indirekt  durch  Schädigung  der  Gewebe,  genau  so,  wie  es  bei  Ent- 
sündungen  der  Fall  ist,  und  sind  nicht  genau  dorsierbar.  Diese 
beiden  Mittel  dagegen  schädigen,  richtig  angewandt,  die  Gewebe  gar 
nicht  und  sind  im  vollsten  MaBe,  wie  ein  inneres  Arzneimitttel, 
dosierbar. 

In  dem  folgenden  Abschnitt  werden  die  allgemeinen  Wirkungen 
der  Hyperämie  besprochen,  und  zwar  die  schmerzstillende,  die  bak- 
terientötende oder  -abschwächende,  die  resorbierende,  die  auflösende 
upd  die  ernährende  Wirkung  derselben.  Zahlreiche  exakte  Unter- 
suchungen sind  den  Ausführungen  zugrunde  gelegt.  Die  Torhandene 
Literatur  wird  kritisch  besprochen. 

In  dem  speziellen  Teil  berichtet  der  Verf.  über  die  Behandlung 
yerschiedener  Krankheiten  mit  künstlich  erzeugter  Hyperämie.  Der 
Zweck  der  Ausführungen  ist,  für  die  Krankheiten,  welche  in  erster 
Linie  mit  Erfolg  durch  Hyperämie  behandelt  werden,  die  Technik 
zu  schildern.  Krankheitsfälle  werden  im  wesentlichen  nur  dann  an- 
geführt, wenn  Verf  seine  Behauptungen  nicht  schon  früher  mit 
treffenden  Beispielen  belegt  hat.  Die  Art  der  Verwendung  und  der 
Wert  der  Hyperämie  bei  der  Behandlung  der  Tuberkulose,  akut  und 
subakut  entzündeter  Gelenke,  chronischer  Gelenkversteifungen,  bei 
Neuralgien  und  sonstigen  Schmerzen,  bei  GefaBkrankheiten,  als 
resorbierendes  Mittel  wird  im  einzelnen  beleuchtet 

Verf.  wollte  in  seinem  Buche  die  Grundzüge  einer  Lehre  von 
der  Wirkung  und  Anwendung  der  Hyperämie  entwerfen,  welche  so 
gut  wissenschaftlich  begründet  ist,  wie  irgend  eine  andere  unserer 
modernen  Heilmethoden,  und  welche  den  Vorzug  hat,  daß  sie  ein- 
fach und  logisch  ist.  DaB  ihm  das  in  hervorragendem  MaBe  ge- 
lungen ist,  davon  wird  jeder  nach  der  Lektüre  des  anregend  und 
klar  geschriebenen  Werkes  überzeugt  sein.        Belffersclieid  (Bonn) . 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2}  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

514.  Sitzung  vom  16.  Februar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Krön  ig;  Schriftfahrer:  Herr  Bonat. 

1)  Herr  Krönig  eröffnet  die  Sitzung  mit  einem  Nachruf  auf  Varni er  (Pans), 
welcher  unserer  Gesellschaft  als  korrespondierendes  Mitglied  angehörte. 

Zu  Ehren  des  Verstorbenen  erheben  sich  die  Anwesenden  von  ihren  PlStsen. 

2)  Herr  Menge  spricht  über  Pessare  bei  nicht  operablen  Prolapsen  oad 
demonstriert  ein  neues  Pessar. 

(S.  dieses  Zentralblatt  1903  Nr.  15.) 

Diskussion:  Herr  Littauer  bemerkt,  daß  bei  der  Torgestellten  Frau  «in 
großer  Vorfall  durch  ein  yerhftltnism&ßig  kleines  Pessar  surflokgehalten  wurde; 
das  Menge'sche  Pessar  scheine  viele  Vorzüge  vor  dem  Martin 'sehen  su  bedtien. 
In  den  Fällen  yon  ScheidenTorfall  mit  senil  geschrumpftem  Scheidengewölbe  wflrde 
aber  leider  das  Menge'sche  Pessar  nicht  helfen;  hier  lasse  aueh  die  AnsftlliiBg 
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der  Scheide  mit  Paraffin  naeh  Krönig  im  Stich,  während  sie  da,  wo  die  FflllimgB- 
masse  etwa  birnenfOimige  QMtalt  (oben  breiter  wie  unten)  annehmen  könne,  bii« 
weilen  aehr  gpite  Dienste  t&te.  L«  verwendet  |an  Stelle  des  Paraffins  eine  knet- 
bare, weichbleibende  und  darum  leichter  einfflhrbare  und  entfembare  Masse,  daa 
sog.  Plasticin  der  Bildhauer» 

Herr  Fttth:  An  dem  Menge 'sehen  Pessar  leuchtet  mir  die  Zweckmäßigkeit 
der  pilsförmigen  Gestalt  des  Stieles  besonders  ein.  Bekanntlieh  beobachtete  man 
ja,  daß  der  spitse  Stiel  des  gewiß  sehr  brauchbaren  £,  Martin 'sehen  Pessare 
sich  in  die  VuWa  einspießte,  und  dies  war  der  Grund,  weshalb  S&nger  sehen 
den  Stiel  des  letzteren  veränderte,  und  swar  bedeutend  verlängerte,  so  daß  er  aus 
der  Vulva  herausragt  und  sieh  nicht  mehr  einspießen  kann. 

Herr  Menge  hebt  noeh  besonders  hervor,  daß  das  neue  Pessar  auch  in  Fällen 
liegen  bleibt,  wo  der  Damm  fehlt, 

3)  Im  Anschluß  an  diese  Demonstration  leigt  Herr  Menge  Präparate,  welche 
bei  Operationen  wegen  reiidivierenden  Blutungen  gewonnen  wurden  und  berichtet 
die  betreffenden  Kranken-  und  Operationsgeschichten. 

4]  Herr  Pankow  stellt  eine  Pat.  vor,  die  mit  der  Angabe  in  die  Poliklinik 
kam,  sie  habe  eine  Geschwulst  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes,  die,  wie  ihr 
der  behandelnde  Arit  gesagt  habe,  in  den  letiten  3  Wochen  etwa  um  das  Drei- 
ÜMhe  gewachsen  sei.    Früher  habe  sie  an  der  Stelle  eine  Wandemiere  gehabt. 

Durch  die  dünnen  Bauchdecken  sah  man  deutlich  einen  höckrigen  Tumor  hin- 
durch, der  links  vom  Rippenbogen  bis  auf  die  Darmbeinschaufel  und  nach  rechts 
bis  etwa  swei  Querfinger  über  die  Mittellinie  reichte.  Er  war  gut  verschieblieh, 
derb,  vor  ihm  sog  ein  wurstförmiger  Strang  nach  unten,  das  Colon  descendens. 

Die  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  ließ  mit  Sicherheit  einen  kleinen 
retroponierten ,  von  dem  Tumor  überlagerten,  aber  nicht  mit  ihm  verbundenen 
Uterus  erkennen,  ebenso  iwei  schlanke  Tuben  und  swei  kleine,  unveränderte 
Ovarien. 

Die  linke  Nierengrube  war  leer,  blutiger  Urin  ist  niemals  entleert  worden. 

Aus  dem  Leersein  der  Nierengrube,  der  gerade  für  Nierentumoren  charakte- 
ristischen Verlagerung  des  Colon  descendens  und  besonders  daraus,  daß  bei  der 
Cystoskopie  aus  der  linken  Niere  eiweißhaltiger  Urin  gewonnen  wurde,  während 
die  rechte  Niere  normal  sesernierte,  wurde  die  Diagnose  auf  Nierentumor  und 
wegen  des  rapiden  Wachstums  auf  malignen  Nierentumor  gestellt. 

Da,  wie  gesagt,  die  rechte  Niere  normal  funktionierte,  beschloß  Herr  Prof. 
Menge  die  Exstirpation  der  Niere,  und  iwar  wählte  er,  wie  das  auch  Trend elen« 
bürg  und  König  s.  B.  für  so  große  Tumoren  vorgeschlagen  haben,  den  trans- 
peritonealen Weg,  der  ja  eine  weit  bessere  Übersicht  gibt  und  Verletzungen  der 
gerade  bei  so  großen  Nierentumoren  oft  enorm  dilatierten  Kapselgefäße  sicherer 
vermeiden  läßt. 

Durch  einen  Schnitt  vom  Rippenbogen  bis  zur  Darmbeinschaufel  über  den 
lateralen  Rand  des  linken  Rektus  wurde  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Die  auch  hier 
enorm  dilatierten  Gefäße  der  Kapsel  wurden,  so  weit  es  nötig  war,  unterbunden 
und  dann  der  im  übrigen  wenig  verwachsene  und  gut  bewegliche  Tumor  langsam 
herausgeschält.  Zum  Schlüsse  wurden  Ureter,  Arteria  und  Vena  renalis  isoliert 
unterbunden.  Die  Wundfläche  wurde  drainiert,  der  Drainagengang  so  gut  es  ging 
von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen  und  die  Gase  zum  oberen  Wundwinkel 
heransgeleitet. 

Was  nun  den  Tumor  selbst  anbelangt,  so  handelt  es  sich  um  ein  zuerst  von 
Bireh-Hirschfeld  sogenanntes  Hypemephrom  der  Niere,  ein  Tumor,  der,  wie 
Orawitz  nachgewiesen  hat,  durch  Wucherung  von  versprengten  Nebennieren- 
keimen entsteht.  Mit  Grawitz  nehmen  auch  die  meisten  Autoren  diesen  Ur- 
sprung an.  Hingegen  meinen  andere,  es  handle  sich  um  Wucherung  des  Epithels 
der  Hamkanälchen ,  und  noeh  andere,  es  sei  Proliferation  des  Peritheliums  der 
Blutgefäße  resp.  des  Endothelioms  der  perivaskulären  Lymphbahnen. 

Makroskopisch  besteht  der  Tumor  aus  einer  Reihe  von  Hohlräumen,  die  von 
mehr  oder  minder  stark  gefäßhaltigen  Bindegewebssträngen  geschieden  sind. 
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Soweit  überhaupt  noeh  normales  Nierengewebe  Torhanden  iit,  ist  ee  gani  an 
die  Wand  gedrtagt,  wie  Sie  hier  sehen  können  (Demonstration  des  Präparates). 

Hier  sieht  man  aneh  in  einer  Partie  normalen  Nierengewebes  einen  kirseh- 
kemgroßen  Knoten,  der  in  seiner  Farbe  gani  dem  Nebennierengewebe  entsprieht» 
der  eben  auch  aus  solchem  besteht  und  aus  dem  allm&hlieh  dnreh  Wucherung  und 
folgenden  Zerfall  des  Gewebes  derartige  Hohlräume  sich  bilden. 

Die  Prognose  soleher  Hypemephrome  ist  im  allgemeinen  eine  ungünstige;  ra* 
weilen  macht  die  Wucherung  nicht  an  der  Nierenkapsel  Halt,  sondern  geht 
schrankenlos  in  die  Umgebung  weiter,  so  daß  eine  radikale  Entfernung  anmög- 
lieh  wird. 

Dann  aber  kommt  es  gerade  bei  diesen  Tumoren  sehr  sohneil  und  sehr  oft  lu 
Thrombosen  der  Venen,  wodurch  wieder  die  Gefahr  einer  Embolie  und  Venalilep- 
pung  Ton  Keimen  eine  große  wird.  Prädilektionsstellen  für  Metaitaaen  sind  be- 
sonders die  Lungen  und  die  andere  Niere.  In  unserem  Falle  konnte  der  gaaie 
Tumor  leicht  entfernt  werden  und  eine  Thrombenbildung  in  den  größeren  GefÜkn 
ist  am  Präparate  nicht  lu  erkennen. 

Trotidem  bleibt  aber  auch  hier  die  Prognose  iweifelhaft. 

Herr  Marchand  gibt  lu  dem  eben  demonstrierten  Nierentumor  einige  er- 
läuternde Bemerkungen  und  weist  vor  allem  auf  den  oystisohen  Bau  der  Ge- 
schwulst hin. 

5)  Herr  Bretsehneider:  Demonstration  einer  herilosen  Miß- 
geburt und  der  dasugehörigen  (Drillings-)  Plaeenta. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  32jährigen  Illpara,  bei  der  sehr  stariLCS 
Hjdramnion  bestand  imd  im  8.  Monate  der  Gravidität  spontan  Frühgeburt  ein- 
trat. Das  erste  Kind  wurde  spontan  geboren;  es  war  ein  Mädchen,  wog  1200  g 
und  war  35  em  lang,  es  starb  nach  kuner  Zeit  Als  iweite  Frucht  wurde  diese 
henlose  Mißgeburt  hier  manuell  extrahiert  und  mit  dieser  Plaeenta  hier  lusammen 
wurde  ein  der  fötalen  Seite  derselben  anhaftender,  in  gesonderter  Eiblase  sitaender 
Embryo  ausgestoßen,  der,  wie  man  sieht,  einen  mumifiiierten  Eindruek  noaeht  und 
etwa  im  2. — 3.  Monate  der  Gravidität  abgestorben  sein  muß. 

Die  Mißbildung,  welche  an  Masse  ungefähr  so  groß  ist  wie  das  suent 
geborene  Kind,  ist  ein  sogenannter  Acardiaous.  Sie  besteht  aus  einem  un- 
förmlichen Fleischklumpen,  dem  die  beiden  unteren  Extremitäten  wie  swei  un- 
förmliche Fleischwülste  anhängen.  Kopf,  Hals  und  obere  Extremitäten  fehkn 
ganz.  Diese  wulstige  Form  ist  vor  allem ,  wie  man  sich  jetst  noch  übeneugen 
kann,  bedingt  durch  enorme  Flüssigkeitsansammlung  im  Unterhautiellgewebe. 
Das  Geschlecht  ist  g^t  zu  erkennen,  es  ist  ein  Mädchen.  Die  Nabelsohnnr  in- 
seriert ungefähr  2y%  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse  und  besitzt  drei  QeüKß- 
lumina.  Ungefähr  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  befindet  sieh  eine  oa.  lehn- 
pfennigstückgroße,  pigmentierte  und  behaarte  Stelle.  Es  ist  dies  der  rudimentäre 
Kopf.  Die  von  der  Seite  aufgenommene  Röntgenphotographie  läßt  —  allerdings 
nur  undeutlich  —  einzelne  platte  Knochen  an  dieser  Stelle  erkennen,  die  wohl 
der  rudimentären  Basis  oranii  angehören  dürften.  Das  übrige  Knochenskelott  ist 
lum  Teil  sehr  gut  aasgebildet.  Die  Knochen  der  beiden  unteren  Extremitäten 
und  des  Beckens  sind  ziemlich  vollständig  ausgebildet.  Von  der  Wirbeia4ale  sind 
vorhanden  fflnf  Kreuzbein-,  fünf  Lenden-  und  fünf  bis  sechs  Brustwirbel^  an  den 
letzteren  sitzt  je  ein  Bippenpaar.  Von  den  Baucheingeweiden  ist  vorhanden  das 
Rektum,  das  Kolon,  Ileum  und  ein  Teil  des  Jejunum;  letzteres  endigt  blind. 
Duodenum,  Magen,  Leber,  Milz  und  Pankreas  fehlen  vollständig.  Hing^^  ist 
das  uropoetische  System  g^t  ausgebildet.  Brusthöhle  und  Organe  derselben  fehlen 
vollkommen. 

Daß  im  vorliegenden  Falle  die  Unterhaltung  der  Blutoirculation  im  Aear- 
diacus  vom  Herzen  der  gut  ausgebildeten  Frucht  aus  stattgefunden  hat,  lä0l 
sieh  aus  der  gemeinsamen  Insertion  beider  Nabelschnuren  bezw.  aus  der  dirskteA 
Einsenkung  der  Nabelgefäße  des  Aoardiacus  in  die  entsprechenden  der  ausgebil- 
deten Frucht  erkennen.  Eine  genauere  Präparierung  der  Nabelgefäße  des  A 
diacus  innerhalb  der  Bauchhöhle  konnte  wegen  Mangel  an  Zeit  noch  nicht 
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genommen  werden.  Die  BmährungiTerhiltnisse  des  Aeardiaeue  sind,  wie  hieraus 
herrorgeht,  denkbar  ungünstige,  da  er  yon  den  Arterien  des  Nab^straages  des 
ausgebildeten  Fötus  her  su  seiner  Ernährung  auseohließlieh  dessen  yenösea  Blut 
bekommt 

Bemerkenswert  ist  nooh,  daß  die  ausgebildete  Fmeht  ein  auffallend  großes 
Hers  hatte  (1,25X  des  Körpergewiohtes',  während  naeh  Vierordt  das  normale 
Oewieht  des  Hersens  beim  Neugeborenen  0,89^  des  Körpergewiohtes  betragen 
soll).  Diese  Vergrößerung  ist  wohl,  wie  auoh  andere  Beobaehter  meinen ,  als 
Hypertrophie  aniusehen. 

Was  die  Entstehung  dieser  Mißbildungen  anbetrifit,  so  dürfte  der  yorliegende 
Fall  die  yon  Marohand  aufgestellte  Theorie  (ungleiohm&ßige  Sonderung  der 
Furehungssellen  der  beiden  Embryonalanlagen,  welche  eine  ungleiohmäßige  Ver- 
teilung des  Dottermateriales  und  ein  Zurüokbleiben  der  Entwicklung  des  Qef&ß- 
blattes  des  einen  Embryo  lur  Folge  habe)  am  meisten  stütsen.  Gerade  solche 
Falle  wie  der  yorliegende,  bei  denen  die  Leber  und  andere  Baueheingeweide  yoll- 
standig  fehlen,  deuten  darauf  hin,  daß  das  Ffortadersystem  yon  Anfang  an  rudi- 
mentär entwiekelt  gewesen  sein  muß,  mithin  auoh  das  Dottergef&ßsystem ,  d.h. 
also,  daß  das  Dottermaterial  yon  Anfang  an  eine  ungleichmäßige  Verteilung  er- 
fahren haben  muß. 

Der  dritte  Fötus,  weleher  mit  der  Plaoenta  ausgestoßen  wurde,  ist  als  ein 
Foetus  papyraceus  aniusehen.  Kopf  und  Schwanzende  sind  gut  su  erkennen.  Da 
auoh  dieser  kein  gesondertes  Chorion  hat,  so  sind  diese  Drillinge  als  eineiige  an- 
iusehen. 

6)  Herr  Zangemeister  seigt  ein  yon  ihm  konstruiertes  Dammschuti- 
phantom. 

(S.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903  Nr.  16.) 


3)  Soci6t6  d'obst^trique  de  Paris. 

Paris,  C.  Nand^  1902. 
Sitsung  yom  19.  Juni  1902. 

1)  Delaunay:  Extra-uterin-Grayidität  aus  dem  5. — G.Monate  mit 
totem  Fötus.    Laparotomie  und  Exstirpation.    Tod. 

Der  Exitus  war  infolge  starker  Blutung  intra  operationem  am  4.  Tage  erfolgt 
D.  plaidiert  im  Sinne  Pinard*s  für  radikales  Vorgehen  bei  der  Behandlung  der 
Extra-uterin-Grayidität. 

2)  Porak:  Ein  Fall  yon  Eklampsie  y ortäusehender  Urämie. 
Gegen  die  Annahme  einer  Eklampsie  sprach  naeh  Ansicht  P.'s  das  Auftreten 

halbseitiger  Krämpfe,  die  geringe  Eiweißmenge  im  Urin  und  das  Fehlen  yon 
Temperatursteigerungen ;  anatomisch-pathologisch  fehlten  ebenfalls  die  für  Eklam- 
psie charakteristischen  Veränderungen. 

Der  Verf.  resümiert:  Die  Eklampsie  muß  stets  in  gleicher  Weise  yerlaufen; 
andernfalls  muß  man  an  eine  Pseudoeklampsie  denken. 

Boissard  wendet  therapeutisch  nur  bei  intakten  leeren  Koehsaliinfusionen 
an,  um  eine  su  starke  Gefäßspannung  au  yermeiden. 

Bernheim  hält  diese  Bedenken  für  unbegründet,  während  Bar  dieselben 
teüt  und  seinen  Pat  nur  per  os  Flüssigkeit  suführt. 

3)  Chayane:  Demonstration  eines  Kindes  mit  multiplen  Mißbildungen 
der  Glieder. 

Als  Ursaehe  der  Mißbildungen  (Kontrakturen  eto.)  werden  neryöse,  wahr- 
scheinlich trophische  Störungen  angenommen. 

4)  Maygrier  demonstriert  einen  ähnUehen  FalL  —  Atrophie  der  oberen  Ex- 
tremitäten mit  Ankylose  und  Plattfußbildung. 

Sehwab  beriehtet  über  eine  analoge  Beobachtung. 

5)  Bonnaire  und  Bosc:  Demonstration  eines  Kindes  mit  einem  kongeni- 
talen cystischen  Lymphangiom  auf  der  reohten  Schulter. 
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6)  TheuTeny  demonstriert  eine  kongenitale  Hufeisenniere  und  swei 
kongenitale  Cystennieren  mit  Defekt  des  reohten  Ureters. 

Die  letsten  Anomalien  waren  noch  yon  anderen  Mißbildungen  begleitet:  Poly- 
daktylie an  H&nden  und  FQßen. 

7)  Bar:  Entfernung  einer  stielgedrehten  Ovarienoyste  imyierten 
Bohwangersehaftsmonate;  Fortbestehen  der  Grayiditftt. 

Der  Fall  bietet  nichts  Bemerkenswertes. 
Mac6  berichtet  über  eine  analoge  Beobaehtung. 

8)  Budin:  Ein  Fall  von  Sterkor&mie  w&hrend  der  Schwanger- 
Bohaft.    Schwierigkeit  der  Diagnose. 

Die  betreffende  Fat  hatte  einen  so  schwer  affizierten  Eindruck  gemacht 
[starker  Meteorismus,  Ödeme,  Dyspnoe),  daß  an  die  Einleitung  einer  FrOhgebort 
gedacht  wurde.  Elystier  und  Katheter  beseitigten  mit  einem  Schlage  sftmtHche 
Erscheinungen. 

9)  Nicloux:  Ober  den  Übergang  von  Alkohol  in  das  Frucht- 
wasser. 

Schon  in  einer  früheren  Arbeit  hatte  N.  gezeigt,  daß  eine  lO^ige  Alkohol- 
lösung, in  den  Magen  eines  tr&chtigen  Tieres  gebracht,  kurze  Zeit  nachher  in 
dem  Fruchtwasser  und  in  dem  Blute  der  Mutter  nachzuweisen  ist.  In  betreff  des 
Weges,  auf  dem  der  Übergang  erfolgt,  gaben  neue  Untersuchungen  Aufschluß. 
K.  fand  nämlich  bereits  fünf  Minuten  nach  Einführung  des  Alkohols  in  den  Magen 
Spuren  desselben  in  dem  Fruchtwasser.  Er  glaubt,  daraus  den  Schluß  ziehen  zu 
dürfen,  daß  der  Übergang  direkt  durch  die  Eih&ute  und  nicht  auf  dem  Umwege 
durch  die  Nieren  des  Fötus  erfolgt  sei. 

Bar  konstatiert,  daß  diese  Versuche  eine  BestätiguDg  seiner  bereits  tot 
20  Jahren  ge&ußerten  Ansichten  br&chten. 

10)  y^ron:  Über  die  Pathogenie  der  Kreuz-Steißbeintumoren. 
Im  Anschluß  an  einen  einschlägigen  Fall  bespricht  der  Verfl  die  Tcrschie- 

denen  Ansichten  über  die  Ätiologie  dieser  Geschwülste.  In  dem  beachriebeiie& 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  polycystischen,  kongenitalen  Tumor,  in  dem  sieh 
mikroskopisch  Binde-,  Muskel-,  Knorpel-,  Drüsengewebe  und  Gef&ße  nachweisen 
ließen.  Außerdem  bot  das  betreffende  Kind  eine  weitere  Abnormitfit  in  Qeetalt 
eines  Defektes  des  Kreuz-  und  Steißbeines. 

11)  Gu6rin-Valmaire  (Montpellier):  Qyariencyste  und  Schwanger- 
schaft 

Die  während  der  ersten  Geburt  als  Geburtshindemis  punktierte  Dermoideyste 
hinderte  bei  der  zweiten  Geburt,  obgleich  sie  an  Größe  zugenommen  hatte«  den 
spontanen  Verlauf  der  Geburt  nicht. 

Sitzung  vom  3.  Juli  1902. 

1)  Bar:  Schwangerschaft  und  Geburt  in  einem  Falle  von  Uterus 
didelphys. 

Die  Schwangerschaft  war  vollkommen  normal  yerlaufen  und  die  Geburt  znr 
richtigen  Zeit  eingetreten.  Beim  Anlegen  der  Zange  zerriß  das  Septum  zwisehen 
den  beiden  Vaginen. 

2)  Beynös  (Montpellier):  Uterus  didelphys  und  Vagina  duplex. 
Schwangerschaft.  Geburt,  Wochenbett. 

Auch  hier  bot  die  Schwangerschaft  in  ihrem  Verlaufe  nichts  Abnormes.  B« 
der  Geburt  gab  der  nicht  gravide  Uterus  ein  Geburtshindemis  ab.  Die  beiden 
abwechselnd  touchierten  Vag^en  hatten  zu  den  yerschiedensten  Mißyeratftndniseen 
und  Fehldiagnosen  geführt. 

Bonnaire  erwähnt  noch  eine  dritte  analoge  Beobachtung,  die  insofern  noch 
interessant  war,  als  die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  aus  dem  graviden  linken 
Uterus  durch  die  rechte  Vagina  erfolgte,  nachdem  eine  Perforation  dee  Septnms 
eingetreten  war.  Im  übrigen  war  auch  dieser  Fall  ohne  weitere  Komplikatio 
abgelaufen. 
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3)  Maygrier:  Straßengeburt;  Zerieißung  der  Nabelsohnur. 

Im  Anschluß  an  einen  einschlägigen  Fall  hebt  M.  hervor,  daß  die  Zer- 
reißung der  Nabelsohnur  nicht  durch  Fallen  des  Fötus  auf  die  Erde,  sondern  erst 
in  dem  Moment  entstände,  wo  sich  die  eben  niedergekommene  Frau  yon  dem 
Boden  wieder  erhebe. 

Ebenso  sei  der  Mechanismus  der  Nabelsohnunerreißung  bei  den  großen  Haus- 
tieren, was,,  wie  Bouchaoourt  bemerkt,  von  den  yerschiedensten  Autoren  be« 
stätigt  wird. 

4)  Maygrier  demonstriert  das  Präparat  einer  Hernie  diaphragmatiea 
bei  einem  Neugeborenen.. 

Es  bestand  eine  Kommunikation  iwischen  rechter  Pleura  und  Abdominal- 
höhle. In  der  Pleurahöhle  fand  sich  neben  der  atrophischen  Lunge  ein  Teil  der 
Leber  und  des  Darmes. 

5)  Chiron  leigt  einen  durch  die  Sektion  einer  an  Puerperalfieber  yerstorbenen 
Frau  gewonnenen  Uterus,  der  einen  isolierten  Absseß  in  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe beherbergte.  Durch  die  vaginale  Totalexstirpation  wäre  die  Frau  viel- 
leicht lu  retten  gewesen;  die  Diagnose  war  jedoch  nicht  gestellt  worden. 

Sitsung  vom  20.  November  1902. 

1)  Ghambrelent  (Bordeaux)  demonstriert  eine  Aniahl  von  Böntgogrammen, 
Auf  denen  die  schon  länger  bekannte  Tatsache,  daß  gewisse  trächtige  Tiere  ein 
Klaffen  der  Symphyse  seigen,  an  entsprechenden  Fällen  vorgeführt  wird. 
Das  Auseinanderweichen  der  Schambeine  nimmt  suweilen  beträchtliche  Dimen- 
sionen an  und  ist  nicht  von  dem  Inhalte  des  kleinen  Beckens  bezw.  des  Uterus 
abhängig. 

In  der  Diskussion  heben  Budin  und  Bouchacourt  die  Tatsache  hervor, 
daß  es  nicht  möglich  ist,  von  lebenden  Föten  in  utero  ein  gpites  Röntgogramm 
lu  erhalten;  sind  die  Konturen  scharf,  so  spricht  dies  für  den  Tod  der  Föten! 

2]  Bouchacourt  demonstriert  eine  Aniahl  Dokumente,  die  kein  allgemeines 
Interesse  haben  (»Zur  Geschichte  der  Geburtshilfe  Ende  des  18.  Jahrhunderts <). 

3)  Maygrier  und  Saillant  demonstrieren  einen  in  toto  verengerten 
Dickdarm  eines  Neugeborenen. 

Das  Kind  war  am  5.  Tage  nach  der  Geburt  wegen  vermeintlicher  Atresia  reoti 
operiert  worden  und  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  gestorben.  Bei 
der  Sektion  fand  man  den  Dflnndarm  stark  gebläht  und  den  Dickdarm  kollabiert 
und  in  seiner  gansen  Ausdehnung  nicht  dicker  wie  ein  Federkiel.  Der  Fall  ist 
ein  Unikum  in  der  Literatur. 

4)  Tissier:  Uterusmyom  und  Schwangerschaft;  Kaiserschnitt; 
Porro. 

Es  hatte  ein  kindskopfgroßer  Tumor  vorgelegen,  der  fest  in  dem  Douglas 
eingekeilt  war.  Die  Operation  war  kuri  vor  dem  Eintritte  der  Geburt  ausgeführt 
worden  und  glatt  verlaufen. 

In  der  Diskussion  wird  von  verschiedenen  Seiten  (Boissard,  Maygrier, 
Budin]  darauf  hingewiesen,  daß  man  in  solchen  Fällen  während  der  Schwanger- 
schaft den  Versuch  machen  solle,  in  Narkose  den  Tumor  lu  mobilisieren  und  aus 
dem  kleinen  Becken  su  verdrängen.  Boissard  hatte  auf  diese  Weise  in  einem 
analogen  Falle  einen  normalen  Geburtsverlauf  ersielt.  Bar  verteidigt  das  Vor- 
gehen Tissier*s. 

5)  Tissier:  Ein  Fall  von  Barlow'scher  Krankheit 

T.  schildert  den  Verlauf  einer  einschlägigen  Beobachtung.  Die  auch  als  >  in- 
fantiler Skorbut«  beieichnete  Erkrankung  ist  sehr  selten;  in  einer  Zusammen- 
eteUung  aus  Frankreich  konnten  nur  28  Fälle  aus  den  letzten  8  Jahren  aufgeführt 
werden.  Sie  soll  durch  längeren,  ausschließlichen  Gebrauch  von  künstlichen 
Milch-  oder  sonstigen  Nährpräparaten  verursacht  werden.  Die  Therapie  ist  eine 
einfache:  Wechsel  der  Nahrung,  vor  allem  Zufuhr  frischer  Müch. 

6)  Brindeau:  EingeklemmteNabelhernie  bei  einem  Neugeborenen. 
Die  Operation  war  erfolgreich  verlaufen. 
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7)  Mao6:  Über  die  histologisohe  Beschaffenheit  des  Uteras- 
gewebes in  drei  Fällen  Ton  Uteiusperforation. 

Der  Pr&dilektionspunkt  für  den  Sitz  der  Perforationen  ist  der  Obergang  voa 
der  Gervix  in  das  Gorpns,  und  swar  die  hintere  Wand. 

In  dem  einen  der  beschriebenen  Fälle  hatte  eine  alte  Metritis  die  Perforation 
begAnstigt.  In*  den  beiden  anderen  Fällen  war  die  Verletsung  selber  eine  gans 
geringfQgige;  dagegen  fand  sich  eine  sehr  ausgedehnte  Zerstörung  des  Qewebes, 
durch  eitrige  Einschmelzung  desselben.  In  diesen  beiden,  wahrseheinUch  sehon 
vorher  infizierten  Fällen  hatte  nach  Ansicht  M.*s  die  paralytische  Uteruswand  die 
günstigen  Bedingungen  für  die  Perforation  geschaffen.  Was  die  Therapie  anlangt, 
so  soll  man  den  infizierten  Uterus  totalexstirpieren  und  bei  dem  nicht  infizierten 
Uterus  die  Perforationsöffnung  Ycmähen  und  die  Bauchhöhle  erent.  drainieren. 

Sitzung  vom  18.  Dezember  1902. 

1)  Bouchaconrt  legt  die  Dokumente  ror,  die  einen  in  der  Literatur  er^ 
wähnten,  [geriehtlich  beglaubigten  Fall  von  Superfoetatio  betreffen.  Die 
Beobachtung,  die  aus  dem  Jahre  1782  stammt»  wird  schon  von  Baudelocque 
als  absolut  glaubwürdig  angesehen.  Die  bis  jetzt  noch  nicht  publizierten  Akten, 
die  die  Unterschriften  mehrerer  Notare  und  anderer  Beamten  tragen,  werden  in 
extenso  Torgelesen.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  die  5  Jahre  in  kinderloser 
Ehe  gelebt  hatte  und  nach  der  ersten  Konzeption  im  7.  Monate  niedOTkam. 
5  Monate  und  16  Tage  nach  dieser  ersten  Geburt  erfolgte  die  zweite  Geburt  ünes 
lebensfähigen  Kindes  —  die  Maße  etc.  sind  leider  nicht  angegeben;  doch  blieb 
das  Kind  am  Leben. 

B.  glaubt,  daß  die  Konzeption  eines  zweiten  Kindes  in  den  ersten  4  Monaten 
der  Gravidität],  wo  die  Passage  in  den  Uterus  noch  frei  sei,  wohl  möglich  sei, 
zumal  das  Fortbestehen  der  Ovulation  mehrfach  bewiesen  sei.  Für  die  Möglieh- 
keit  einer  Superfoetatio  spricht  ferner  die  wichtige  Beobachtung  Noble'e:  Dop* 
pelte  Tubargravidität  mit  einem  8  bezw.  4  Wochen  alten  Fötus. 

Auf  diese  Weise  wären  dann  auch  ungezwungen  die  Fälle  von  beträohilidien 
Entwieklungsdifferenzen  zweier  Zwillinge  zu  erklären,  wie  sie  mehrfach  besehrie- 
ben sind. 

2)  Blondel:  Geplatzte  Tubargravidität.    Laparotomie.    Exitus. 

Die  Diagnose  werde  leider  immer  noch  häufig  nicht  gestellt,  so  daß  die  Fat 
erst  in  extremis  zur  Operation  kämen. 

3)  Diskussion  über  den  Vortrag  Tissier's:  Ein  Fall  von  Barlow- 
scher  Erkrankung. 

Hothschild  hat  unter  3000  Neugeborenen  keinen  Fall  dieser  Erkrankung 
beobachtet.  Er  hat  sich  zur  Orientierung  an  Baginsky,  Czerny  und  Montj 
(Wien)  gewandt.  Ersterer  sieht  jährlich  ca.  10  solcher  Fälle;  er  glaubt,  daß  bei 
vielen  Fällen  ein  Zusammenhang  zwischen  Erkrankung  und  Genuß  sterilisierter 
Milch  vorhanden  sei. 

Czerny  äußert  sich  ähnlich;  der  längere  ausschließliche  Gebrauch  steri- 
lisierter Milch  oder  von  Milchpräparaten  führe  zuweilen  zu  der  erwähnten  Er« 
krankung. 

Budin  hat  ebenfalls  in  den  letzten  10  Jahren  keinen  entsprechenden  Fall 
gesehen. 

4)  Mauclaire  und  Mac 6  demonstrieren  einen  puerperalen  Uterus  mit  Per- 
foration. 

Budin  und  Maygrier  halten  es  nicht  für  unmöglich,  daß  es  sieh  in  dem 
Falle  um  eine  lokale  Gangrän  und  keine  Perforation  handele,  was  eventuell  von 
gerichtlich-medizinischer  Bedeutung  sein  könne. 

5)  Brindeau:  Demonstration  eines  vor  der  Geburt  durch  Nabel- 
schnurumschlingung abgestorbenen  Fötus. 

B.  hat  drei  Fälle  beobachtet.  Das  Absterben  des  Fötus  längere  Zeit  vor  der 
Geburt  auf  diese  Weise   ist   sehr   selten.    Die  Diagnose   ist  schwer  zu  stellen. 
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Heftige,  unregelmäßige,  kuri  dauernde  Schmeriattaeken  am  Ende  der  Schwanger- 
sohaft  ohne  Verftnderungen  am  Muttermunde  sind  diagnoitisch  su  yerwenden. 

Budin  betont,  daß  auch  artefiiiell,  nämlich  durch  die  äußere  Wendung,  ein 
•olohes  Ereignis  heryorgerufen  werden  könne,  woTon  mehrere  Beispiele  be- 
kannt seien. 

6)  Lemaire:  Kongenitale  Cyanose;  multiple  Mißbildungen  des 
Hertens. 

Zwei  Beobachtungen. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Kind,  das  am  18.  Tage  p.  p. 
unter  sunehmender  Cyanose  lugrunde  gegangen  war.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
Verdoppelung  des  Ductus  BotaUi;  enorme  Hypertrophie  des  linken  Hertens  und 
Ausgang  der  Aorta  aus  dem  rechten  Ventrikel;  Kommunikation  zwischen  Vor- 
höfen und  Ventrikel. 

Der  sweite  Fall  unterschied  sich  von  dem  ersten  nur  dadurch,  daß  ein  Septum 
iwischen  den  Ventrikeln  Torhanden  und  der  linke  Ventrikel  yollkommen  atro- 
phisch war.  EngelmMm  Jun«  (Hamburg-Eppendorf). 


4)  GeseUschaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Noidengland. 
(Lancet  1902.  Deiember  13.) 

Gemmel  (Liverpool)  berichtet  über  einen  Fall  von  primärer  Tuberkulose 
des  Ovarium.  Das  Neti  war  den  Bauchdecken  adhärent  und  die  Därme  waren 
unter  sich  und  mit  dem  faustgroßen  Tumor  yerwaohsen.  Bei  der  Lösung  zerriß 
der  Tumor  und  es  entleerte  sich  fötider  Eiter.  Die  Tube  enthielt  nur  wenig  Eiter 
und  das  Fimbrienende  derselben  war  geschlossen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  gut  ausgesprochene  Bieseniellen,  jedoch  keine  Tuberkelbaiillen. 
Auf  dem  Peritoneum  oder  an  anderen  Teilen  des  Körpers  wurden  Tuberkel  nicht 
wahrgenommen. 

Fayell  (Sheffield)  gibt  die  Krankengeschichte  einer  Frau,  bei  der  er  yor 
4  Jahren  eine  Oyariencyste  entdeckte,  deren  Operation  verweigert  wurde.  2  Jahre 
später  wurde  die  Frau  durch  Wendung  entbunden.  Bei  einer  wiederholten  Geburt 
erwies  sich  der  Kaiserschnitt  als  notwendig,  worauf  die  fest  im  Douglas  yerwaoh- 
gene  Dermoideyste  entfernt  wurde.  Bissmaim  (Osnabrück). 


5)    Gynäkologische  britische  Gesellschaft. 

(Lancet  1902.  November  22  u.  Desember  27.) 

Mayo  Bob  so  n  präsidiert. 

Herbert  Snow  legt  einMonoma  (weiches,  oystisohes  Myom)  vor,  das  deshalb 
interessiert,  weil  daneben  drei  harte  Myome  von  gewöhnlicher  Struktur  sich  vor- 
fanden. 

Macnaughton  Jones  demonstriert:  1)  Ovarium,  Tube  und  daran  hängender 
Wurmfortsatz  mit  Steinen.  Die  Fat.  hatte  vor  8  Jahren  Peritonitis  gehabt  und 
seitdem  mehrere  leichtere  Anfälle.  2)  Eine  große  Blutcyste  im  rechten  Ovarium 
und  cystisches  linkes  Ovarium  nebst  Hydrosalpinx. 

O'Callaghan  berichtet  über  eine  Tubarsch wangerschaft  im  linken  Lig. 
latum,  die  sekundär  geplatzt  war.    Fat.  genas  nach  der  Köliotomie. 

Jordan  beobachtete  eine  Frau  im  5.  Monate  der  Gravidität,  nachdem  die- 
selbe schon  8  Monate  andauernd  geblutet  hatte.  Es  fand  sich  ein  Karzinom  der 
Gervix,  das  mit  gutem  Erfolge  operiert  wurde. 

Edge  entfernte  eine  Dermoidcyste  mit  Stieltorsion  im  6.  Schwangerschafts- 
monate. 

Darauf  sprach  Macnaughton  Jones  über  konservative  abdominale 
Operationen  bei  Adnexerkrankungen. 

Er  empfiehlt  die  Salpingostomie  und  Resektionen  am  Ovarium.  Bei  doppel- 
Aeitigen  Adnexerkrankungen  soll  die  Fat.  die  Entscheidung  in  der  Wahl  der 
Operationen  treffen. 
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O'Callaghan  liält  nicht  viel  von  konservatiyen  Operationen. 

Edge  betont,  daß  man  oft  das  Ovarium  erhalten  kann,  wenn  man  die  kranke 
Tube  entfernt. 

Jeieett  and  MayoBobson  protestieren  gegen  die  Entfemimg  dee  gesunden 
Orarinm,  woraaf  der  Vortr.  erwidert,  er  sei  mißverstanden. 

In  der  Sitiung  am  11.  Dezember  fahrt  der  Viiepräsident  Heywood  Smith 
den  Vorsitz. 

Maenaughton  Jones  demonstriert  zunäehst  verschiedene  Formen  von 
Myomen,  ganz  besonders  kuglige  Formen,  die  in  die  Primargeschwulst  einge- 
schlossen sind,  ferner  Myome  in  schleimiger  Erweichung  und  mit  Verkalkungen. 

O'Callaghan  hat  einen  Uterusvorfall  bei  einer  18jährigen,  jungfräulichen 
Pat.  mit  Ventrifixation  behandelt. 

Mehrere  Bedner  können  von  der  erwähnten  Operation  dauernden  Nutaen  nieht 
erhoffen. 

Stanmore  Bishop  beschäftigt  sich  mit  Operationen  an  den  Lig.  saero- 
uter.  bei  Uterusprolaps. 

Jessett  hatte  zuerst  die  Idee,  neben  der  Ventrifixation  an  den  Lig.  sacro- 
uter.  zu  operieren,  was  B.  aber  unbekannt  war.    B.  beschreibt  seine  Technik. 

Maenaughton  Jones  weist  darauf  hin,  daß  schon  B.  8.  Sohultie  auf  die 
Bedeutung  der  hinteren  Befestigungsbänder  des  Uterus  hingewiesen  habe,  und  daß 
auch  Operationen  an  denselben  schon  mannigfach  ausgeführt  seien. 

Die  weitere  Diskussion  wird  vertagt.  BlBBmann  (Osnabrück). 


Neueste  Literatur. 

6)  Kevue  de  gyn^cologie  Bd.  YII.   Hft.  1. 

1)  Berard  und  Descos  (Lyon).  Die  Leukooytose  und  ihr  Nutzen 
für  die  Diagnose  gewisser  Qenitalleiden  der  Frau. 

Im  Anschluß  an  die  diesbezüglichen  Arbeiten  von  Curschmann  und  Tuf- 
fier  für  die  Appendicitis  und  die  von  Dützmann  und  Laubenburg  (Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  1902  Nr.  14  u.  22)  für  die  Genitalleiden  der  Frau  machten 
die  Verff.  in  25  zweifelhaften  Fällen  Blutuntersuchungen,  deren  Materisd  sie  am 
Operationstage  selbst  den  vorbereiteten  Kranken  bei  absolut  nüchternem  Magen 
entnahmen.  Unter  diesen  Bedingungen  fällt  der  normale  Leukocytengehalt  etwas 
niedriger  aus  (5000 — 6000  auf  1  ccm);  die  Hyperleukocytose  bei  akuten  Eiterungen 
belief  sich  daher  auf  nur  11000 — 21000imKubikmillimeter,  diejenige  bei  subakutea 
auf  7000 — 10000.  Der  Leukocytengehalt  des  Blutes,  der  bei  Erhaltung  der  oellolären 
Sohutzstoffe  einen  Gradmesser  für  die  wechselnde  Virulenz  der  Bakterien  darstellt, 
erscheint  den  Verff.  von  großer  Wichtigkeit  für  die  Wahl  des  Zeitpunktes  einer 
Operation  bei  infektiösen  Genitalleiden. 

2)  Viannay  (Lyon).    Phimose  des  Collum  uteri. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  der  Autor  mit  seinem  Chef  J  ab  oulay  eine  den 
oberen  Teil  der  Vagina  betreffende  angeborene  Mißbildung  in  Gestalt  einer  queren 
Scheidewand,  welche  das  Scheidengewölbe  von  dem  trichterförmig  verengten  vor- 
deren Abschnitte  der  Vagina  abtrennte.  Das  enge  Gewölbe,  welches  durch  ein 
zentrales  Loch  eben  für  den  Finger  sugängig  war,  umgab  präputiumartig  das 
kleine  Kollum,  das  einem  5V2  cm  langen  Uterus  zugehörte.  Schwere  dyamenor- 
rhoische  Beschwerden,  die  Verf.  mit  einer  Art  Einklemmung  des  turgeesenten 
KoUum  erklärt,  schwanden  nach  der  Inzision  (bei  der  36] ährigen  Nullipara^ 
Narbenbildung  wird  trotz  Scharlachs  im  17.  Jahre  und  Beginn  der  Beschwerden 
zu  dieser  Zeit  geleugnet.    Mikroskopische  Untersuchung  fehlt 

3)  Daniel  (Paris).  Das  Verhalten  der  Adnexe  bei  Uterusfibromen 
(anatomische  Studie). 

Es  wird  geschildert  an  der  Hand  von  69  während  11  Jahren  an  der  Pos  zi- 
schen Klinik  operierten  Fällen  und  an  136  seit  1835  publizierten  Beobachtongen. 
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Die  Verändeiungen  an  den  Adnexen  betreffen  die  ganse  bekannte  Pathologie  der- 
selben, und  Bwar  mit  einer  H&ufigkeit  Ton  59 X»  wenn  man  rein  mikroakopisehe 
Befunde  mit  einrechnet  Es  fand  sieh  bei  Pos zi  Salpingitis  oatarrhalis  in  25,7 X» 
Salpingitis  chronica  (Paehysalpiogitis)  in  18,88X»  Salpingitis  purulenta  nur  2mal, 
Saetosfldpinx  purulenta  in  11,43^,  darunter  3mal  mit  Ovarialabszessen,  während 
den  literarischen  Angaben  nach  die  Gesamtzahl  eitriger  Adnexaffektionen  bei 
Uterusfibromen  16,17X  beträgt.  Hydrosalpinx  ließ  sich  bei  Po szi  in  14,03^  der 
Fälle  konstatieren  (4mal  doppelseitig),  Hämatosalpinx  in  2,88 X-  Tubentuberkulose 
kam  nie  yor;  ebenso  wenig  Extra-uterin-Gravidität,  fQr  welche  aus  15  bisher  publi- 
zierten Fällen  nur  2mal  die  Verlagerung  des  Ostium  uterinum  tubae  als  Ent- 
stehungsursaohe  angenommen  werden  kann.  Chronische  Oophoritis  ist  bei  Po  szi 
konstant  zu  yerseichnen  (Bulius,  Cornil),  kleincystische  Degeneration  des  Ovars 
in  21,42X)  Hypertrophie  des  Corpus  luteum  Imal,  desgleichen  Miliartuberkulose 
des  Ovars  Imal.  Proliferierende  Ovarialkystome  begleiteten  2mal  (2,88X)  das 
Uterusfibrom;  ein  Dermoid  fand  sich  nur  tmal,  desgleichen  ein  gleichzeitiges  Fi- 
broma ovarii,  während  ein  Sarcoma  ovarii  gänzlich  fehlt.  Auch  für  maligne 
Ovarialtumoren  bei  Uterusfibromen  werden  nur  Beispiele  aus  der  Literatur  ange- 
fahrt. In  2,88X  der  Pozsi' sehen  Fälle  bestanden  Cysten  des  Lig.  latum;  in 
5,7  iX  f&nd  sich  eine  Varicocele  tubo-ovarica,  in  9,14^  peritoneale  Adhäsionen. 
Von  136  Fällen  ist  6mal  (3,68X)  der  Tod  auf  die  begleitenden  Adnexaffektionen 
zurückzufahren.  Degenerationserscheinungen  der  Fibrome  übten  2mal  ihren  Einfluß 
auf  die  Adnexe  aus:  ein  faustgroßes,  gangränöses  Fibrom  hatte  Verwachsungen 
mit  dem  Darm  und  Gangrän  des  Ovars  zur  Folge,  ein  teleangiektatisches  Myom 
eine  Varicocele  des  Lig.  latum,  Stieldrehung  des  Tumors  oder  Achsendrehung  des 
Uterus  fehlten  gänzlich. 

4)  Luys  (Paris).  Die  Methode  der  Trennung  des  Harns  beider 
T^ieren  von  einander  in  der  Blase. 

Nach  dem  Vorgange  von  Lambotte,  Neumann,  Harris  und  auf  der  ex- 
perimentell erhärteten  Tatsache  fußend,  daß  durch  einfachen  Fingerdruck  auf  den 
Blasengrund  zwei  getrennte  Logen  entstehen,  die  den  Harn  des  gleichseitigen  Ure- 
ters in  sich  aufnehmen,  gab  L.  einen  mittlerweile  von  Garrö  im  1.  Hefte  der 
Therapeutischen  Monatshefte  1903  beschriebenen  und  auch  in  einem  Beferate  des 
Zentralblatt  für  Chirurgie  Nr.  11  p.  325  erwähnten  >Urin8eparator<  an,  welcher 
u.  a.  von  Israel,  Caspar,  Botter,  Nitze,  Posner,  Garr^,  Lewin  erprobt 
worden  ist  Das  Prinzip  desselben  ist  folgendes:  Nach  Einfahrung  des  doppel- 
läufigen Katheters  wird  auf  einfache  Schraubenumdrehung  hin  eine  dünne,  in  der 
Konkavität  des  Katheters  gelegene  und  an  einer  feinen  Kette  dehnbare  Kaut- 
iehuklamelle  in  der  Mitte  zwischen  den  Ureterenmündungen  und  dem  Oril  inter. 
vesicae  eingeschoben.  (Ein  neueres  Modell  hat  Übelstände,  wie  Druck  auf  den 
Blasenhals  durch  zu  große  Länge  der  Kautschukwand,  die  Entstehung  eines  kleinen 
retroprostatischen  Sackes  durch  ungenaue  Adaption  des  Instrumentes  an  die 
Blasenwand,  die  ursprüngliche  Aspiration  des  Harns  vermeiden  gelernt.)  Bei  der 
Anwendung  sind  folgende  Punkte  zu  beachten:  Die  Kautschuklamelle  ist  aus- 
kochbar in  sodafreiem  Wasser,  sie  darf  nicht  den  geringsten  Biß  haben;  Abnahme 
des  Blasenharns  zu  Vergleiohsz wecken;  Blasenspülnng  bis  zu  absoluter  Klarheit 
der  Spülflüssigkeit,  Zurücklassen  von  50  com  Flüssigkeit  in  der  Blase,  Einführung 
bei  beiden  Geschlechtern  wie  üblich  unter  event.  Dilatation  mit  Hegar 'sehen 
Dilatatorien  (bis  Nr.  8),  danach  Aufsitzen  des  Kranken  mit  Unterstützung  der  Füße, 
Spannung  der  Membran,  leichtes  Zurückziehen  und  Aufheben  des  Stieles,  jetzt 
erst  Abfließenlassen  der  retinierten  Borlösung,  die  noch  eine  Weile  tropfenweise 
nachläuft,  ehe  der  getrennt  aufzufangende  Urin  folgt;  nach  10 — 15  Minuten  Er- 
setzen der  Auffangglfiser  durch  andere  bis  zur  Dauer  von  s/4  Stunden. 

L.  (Ha rtmann' scher  Schüler)  hat  mehr  als  200mal  seinen  Apparat  ange- 
wendet und  teilt  eine  ganze  Belhe  mit  Hilfe  desselben  diagnostizierter  Fälle  mit. 
Unmöglich  war  sein  Gebrauch  6mal,  teils  wegen  verlegter  Wege,  teils  wegen 
Cystitis. 
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5)  Legueu-Cathelin  (Paris).  Die  endoveBikale  Trennung  des 
Harnes  beider  Nieren  mittele  des  graduierten  Divisors. 

Der  Legueu'sohe  Apparat  unterscbeidet  sieh  von  dem  Luys' sehen  darin, 
daß  iwei  bewegliche  Sonden  sich  zur  Vermeidung  Ton  Urinseen  direkt  Tor  die 
Ureterenmündnng  legen  sollen,  daß  die  Kautsohukmembran  einem  ausgekehltan 
Behnabel  aufsitit,  der  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  anliegt,  daß  sie  an  einem 
graduierten  Mandrin  je  nach  der  vorher  festgestellten  minimalen  Kapanttt  der 
Blase  beweglich  ist  und  sieh  fächerförmig  susammenklappt  Der  SLnmke  bleibt 
in  Horiiontallage;  die  Aspiration  wird  erreicht  durch  Injektion  einer  halben 
Qu yon' sehen  Spritse;  Dilatation  oder  AnAsthesierung  sind  unnötig;  der  Apparat 
ist  auskoohbar.  Brnno  Bosse  (Frankfurt  a/M^. 


Extra-uierin-Gravidiiät. 

7)  Jordaohesou.     Ein  Fall  von  »Extra-uterin-Schwangeiscliaft«  mit 
sekundärer  abdominaler  Entwicklung  bis  zum  Termin. 

(Spitalul  1903.  Nr.  3.  [Rumänisch.] 

Zeitweilige  Ohnmaohtsanf&lle,  Erbrechen,  Nasenbluten  und  heftige  Bauch- 
schmersen  waren  die  Hauptsymptome,  über  welche  die  30j&hrige  Ylpara  geklagt 
hatte.  Letite  Regel  vor  11  Monaten,  worauf  sich  in  der  rechten  Bauchhilfte  ein 
stetig  wachsender  Tumor  entwickelte,  in  welchem  Fat.  öfters  sehr  schmenhafte 
Bewegungen  verspürte.  Die  Bewegungen  hatten  6  Wochen  vor  dem  Eintritte  ins 
Krankenhaus  aufgehört,  und  es  war  eine  abundante  Metrorrhagie  aufgetreten. 
Die  von  Kiriac  ausgeführte  Laparotomie  forderte  einen  2800  g  wiegenden  toten 
Fötus  sutage;  Eihäute  und  Flacenta  waren  den  Därmen  und  dem  Fundus  uteri 
adhärent,  so  daß  nicht  alles  entfernt  werden  konnte  und  tamponiert  wurde,  um 
Marsupialisierung  herbeiiuführen.  Gleichseitig  bestand  auch  eine  rechtsseitige 
Hydrosalpinx.  Es  handelte  sich  also  um  eine  tubo-abdominale  Schwangenehaft, 
die  später  ganz  abdominal  wurde.  £•  Toff  (Braüa). 

8]  V.  Holst.     Ein  Fall  von   »interstitieller  Gravidität,   geleilt  durch 

Operation. 
(Münehener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  10.) 

37jährige  Fat;  innerhalb  10  Jahren  sechs  Geburten,  sämtlich  spontan  und 
glatt  verlaufen.  Seit  6  Monaten  Zessieren  der  Menses,  keinerlei  BeechweKlen. 
Flötsliches  Auftreten  von  heftigem  Schmers  im  Leibe,  Kollaps  veranlassen  die 
Unterbringung  in  der  Klinik.  Laparotomie:  Nach  Entfernung  der  Kruormassen, 
aus  denen  ein  Teil  des  Fundus  uteri,  etwas  nach  rechts  seitlich  unten  geneigt, 
hervorsieht,  präsentiert  sich  der  in  der  Bauchhöhle  liegende  Fötus  der  18.  Woche; 
der  Nabelstrang  führte  sur  Eihöhle.  Rechte  Adnexa  normal;  die  linke  Partie  des 
Fundus,  inbegriffen  ein  Teil  der  seitlichen  Wand  desselben,  lu  KleinhühnereigrOße 
ausgebuchtet,  die  Ausbuchtung  verjüngt  sich  nach  dem  Tubenansatse;  an  der 
hinteren  Seite  dieser  Hervorbuohtung  ein  serklüfteter,  etwa  4  cm  langer  Riß;  der 
Nabelstrang  verliert  sieh  in  einer  blutdurohsetzten ,  schwammigen  Masse  —  der 
Flacenta.  Auffallend  war  die  Schrumpfung  des  Eisackes,  der  vor  der  Ruptur  miB- 
destens  die  Größe  einer  Mannsfaust  gehabt  haben  muß.  Nach  Entfernung  der 
Frucht  Ligierung  der  linken  Adnexa  mögliehst  nahe  am  Uterus,  Trennung  der 
gansen  Ausbuchtang  durch  Zirkelschnitt  mit  der  Richtung  nach  einwärts»  trichter- 
förmig, aus  der  Uterussubstanz,  wonach  in  der  Spitze  des  Trichters  erbaengroß 
eine  Fartie  uterine  Schleimhaut  erscheint.  Die  komprimierten  Wundwände  werden 
mit  tiefgreifenden,  starken  Seitensuturen  aneinander  geschlossen  nnd  die  Wund- 
ränder mit  feinen  Seidensuturen  aneinander  gelegt.  Peinliehe  Bauohtoilette,  Sddnß 
der  Bauehwunde.  Ideales  Wochenbett,  4  Wochen  p.  op.  Entlassung,  keine  Be- 
schwerden. 
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Troti  Verbotes  weiterer  su  leitiger  Schwangersobaft  ist  4  Monate  spftter  Orayi- 
dität  eingetreten.  In  der  Voraassiobt,  daß  die  Narbe  in  dieser  Zeit  jedenfalls  fest 
genug  geworden  ist,  die  Qualität  der  Weben  durcb  die  Narbe  nieht  leiden  und 
die  Kontraktionen  der  Uterinmuskulatur  ihrem  Verlaufe  naeb  eine  Sebädigung 
der  Vereinigpingsstelle  nicbt  bewirken  können,  wurde  Yon  der  Einleitung  des 
Abortes  abgesehen.  Die  im  7.  Monate  wegen  Vorhandenseins  eines  siehenden 
Sebmerses  in  der  Oegend  iwisehen  Nabel  und  Symphyse  rorgenommene  Unter- 
suohung  ließ  wegen  der  frappierenden  Genauigkeit,  mit  der  die  einselnen  Kindes- 
teile dureh  die  Bauehdecken  hindurch  fahlbar  waren  —  sogar  die  einzelnen  Zehen  — 
nach  wiederholten  Untersuchungen>  den  Verdacht  auf  Bauchschwangerschaft  auf- 
kommen. Die  daraufhin  gemachte  Probeinsision  ergab  graviden  Uterus  mit  auf- 
fallend dünner  Wandung,  als  Ursaohe  der  Sohmenen  eine  Netiadh&sion,  die  ge- 
trennt wurde.  Der  Fundus  war  wohlgebildet,  die  linke  Uteruseoke  etwas  abge- 
rundeter als  rechts,  die  Wandung  links  scheinbar  dünner  als  rechts.  Die  nach 
6  Wochen  entlassene  Frau  kommt  ca.  8  Wochen  danach  normal  mit  einem  3250  g 
schweren  M&dchen  nieder.    Glatter  WochenbettsTcrlauf. 

Verf.  bespricht  im  Anschluß  an  die  Krankengeschichte  die  Kardinalsymptome 
der  interstitiellen  Schwangerschaft,  dmren  Ätiologie,  Verlauf  und  Diagnostizierung. 
Ist  die  Diagnose  gestellt^  so  hat  die  Laparotomie  bald  su  erfolgen;  wird  die  Dia- 
gnose yermutet,  so  sollte  auch  hier  eine  Probelaparotomie  stattfinden,  denn  die 
Betreffende  trftgt  sonst  eyent  den  sicheren  Tod  in  sich,  vor  dem  sie  die  Laparo- 
tomie bewahren  kann.  Nach  erfolgter  Ituptur  hat  natürlich  die  Laparotomie  lu 
erfolgen. 

Es  sind  insgesamt  22  Fftlle  Yon  interstitieller  Grayidit&t  veröffentlicht:  12  sind 
davon  teils  vor,  teils  nach  der  Buptur  operiert  worden,  9  davon  sind  durch  die 
Operation  geheilt  worden. 

Im  vorliegenden  Falle  war  es  am  rationellsten,  den  ganzen  Fruobtsack  zu 
exstirpieren,  dadurch  wurden  saubere,  gesunde  Wundwftnde  geschaffen,  deren  exakte 
Vereinigung  prima  intentio  erwarten  ließ.  Nach  eingetretener  Buptur  sollte  vaginal 
nicht  mehr  operiert  werden,  hier  muß  schnell  und  unter  Führung  der  Augen  ope- 
riert, die  Bauchhöhle  nach  Möglichkeit  von  Blut  gereinigt,  auch  kann  bei  Laparo- 
tomie bestehenden  Blutungen  besser  Einhalt  getan  werden.  —  Der  Arbeit  ist  die 
Abbildung  beigegeben.  B«  Hfliler  (Markdorf  a/Bodensee). 

9)  F.  Mo  Caxm  (London).    Klinische  Beobachtungen  einiger  Fälle  Ton 

frühzeitiger  Tubengravidität. 

(Sonderdruck  aus  Clinieal  journ.  1902.  April  30.) 

Verf.  betont  die  Wichtigkeit  einer  möglichst  frühzeitigen  Diagnose  der  Eztra- 

uterin-Schwangerschaft.     Nur  so  kann  man  den  schweren  Folgen  der  Buptur  des 

Fruchtsackes  vorbeugen.     Drei  wertvolle  Punkte  resultieren  nach  Verf.s  Meinung 

aus  den  fünf  von  ihm  mitgeteilten  Beobachtungen : 

1)  Die  Notwendigkeit  einer  sorgfältigen  bimanuellen  Untersuchung  bei  jedem 
Falle  von  Abortus  imminens. 

2)  Die  diagnostische  Bedeutung  eines  m&ßigen,  konstanten,  dunkelgefftrbten 
Ausflusses  aus  der  Scheide. 

3)  Die  differentialdiagnostisehe  Bedeutung  des  Verhaltens  des  Pulses  bei  intrar 
peritonealer  Blutung  infolge  von  geplatzter  Extra-uterin-Schwangersohaft  und 
Darm-  oder  Magenrupturen.  Hier  immer  fühlbar,  klein,  fadenförmig,  die  akute 
Peritonitis  voranzeigend;  dort  oft  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Auch  die  Gesichtsfarbe  ist  von  großer  Wichtigkeit  Bei  Blutung  durch  Extra- 
uterin-Qraviditflt  einfach  stark  blaß,  im  anderen  Falle  eher  livid. 

0.  Frlekhlnger  (Münehen). 

10)  W.  S.  Handley.     Über  paratubale  Hämatokele. 

(Journ.  obst.  gyn.  brit.  empire  1903.  Dezember.) 
Mit  obigem  Ausdrucke    bezeichnet  H.   eine   abgekapselte,   geschwulstartige 
IHämatokele,  welche  dureh  einen  Riß  in  der  Tube  entstanden  ist,  und  welche  die 
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Tube  nicht  umgibt,  sondern  nur  auf  einer  Seite  derselben  aufsitst.  Er  hat  das 
Präparat  in  der  SammluDg  des  St.  Thomas-HospitaU  gefunden  und  besehreibt  das- 
selbe eingehend.  Die  Ursache  ist  dunkel;  keine  Spur  eines  Fötus  konnte  gefunden 
werden,  doch  muß  eine  Tubensohwangersohaft  angenommen  werden,  um  ao  mehr, 
als  Ostium  und  Lumen  der  Tube  offen  standen. 

Die  Wand  der  Hftmatokele  ist  nur  in  geringer  Ausdehnung  gebildet  dureh 
die  ausgedehnte  Tubenwand.  Dann  verschwindet  sie  und  ist  ersetit  dureh  eine 
Schicht  fibrösen  Gewebes  ohne  jeden  Endothelbelag. 

Engelmaiui  (Kreuinaeh). 

11)  E.  TaiiBBk,    Ein  Fall  von  rupturierter,  interstitieller  Gravidität« 

(Lieonioki  viestnik  1903.  Nr.  2.  [Kroatiseh.]) 

25j&hrige  Pat,  regelmäßig  menstruiert,  das  letzte  Mal  vor  3  Wochen.  Am 
27.  August  1902  gebadet,  danach  Krämpfe  im  Bauche,  Erbrechen  und  Schwäehe. 
Die  Sehmerzen  und  das  Erbrechen  hörten  nach  Mitternacht  auf.  28.  August  früh 
wird  Pat.  neben  dem  Bette  am  Boden  bewußtlos  und  ganz  blaß  gefunden.  Der 
herbeigerufene  Arzt  ließ  die  Pat.  mit  der  Diagnose  innere  Blutung  sofort  ins 
Krankenhaus  transportieren.  Portio  weich,  bimanuelle  Untersuchung  wegen  Emp- 
findlichkeit und  Schwäche  der  Pat.  nicht  möglich,  im  Unterbauche  gedämpfter 
Schall. 

Diagnose:  Innere  Blutung,  wahrscheinlich  infolge  Tubarruptur  oder  -Abort. 
Wegen  großer  Schwäche  vorerst  800  g  Hypodermoklyse,  darauf  Operation  (Primar- 
arzt Dr.  T.  Wikerhauser).  Der  Unterbauch  Yoll  Koagula,  darin  das  8  cm  lange 
Oyulum.  Am  Fundus  des  Uterus  eine  über  2  cm  lange  zerrissene  Wunde ,  aus 
der  Chorionzotten  hervorhängen  und  durch  die  man  in  die  Uterushöhle  kommt. 
Während  man  den  Riß  versorgen  will,  kollabiert  Pat.  und  es  tritt  nach  kurzer 
Zeit  Exitus  ein. 

^Vxf,  Sektion.  Uterus  weich,  vergrößert  Die  Uterushöhle  leer,  mit  locker  sitsender 
Decidua  ausgekleidet,  außer  in  der  linken  Tubenecke  und  im  benachbarten  Fundua- 
teil.  Das  Corpus  uteri  ganz  asymmetrisch,  der  linke  Teil  ist  größer  und  stärker 
entwickelt  als  der  rechte,  und  zwar  so,  daß  alle  entsprechenden  Punkte  des  linken 
Teiles  höher  und  weiter  von  der  Mittellinie  liegen  als  die  der  rechten.  Diese 
Differenz  beträgt  in  der  Längsrichtung  bei  den  Tuben  und  Lig.  ovarii  2,5  cm, 
beim  Lig.  rotund.  1  cm,  in  der  Querrichtung  1  cm.  Gegeneinander  verhalten  sieh 
die  genannten  Gebilde  wie  gewöhnlich;  das  Lig.  rotundum  ist  zweimal  so  dick  als 
rechts,  ti Der  höchste  Punkt  des  Fundus  liegt  Unks  von  der  Mittellinie.  Der  Riß 
im  Uterus  ist  3  cm  lang,  er  liegt  in  frontaler  Richtung  am  Fundus,  beginnt  1,5  em 
vor  der  uterinen  Mündung  der  linken  Tube.  An  der  inneren  Fläche  um  diese 
Wunde  und  die  linke  Tubenmündung  die  Uteruswand  wie  zerklüftet,  von  Deeidna 
entblößt,  auf  0,3—0,5  cm  verdünnt,  während  sie  in  der  Umgebung,  besonders  me- 
dial rasch  wieder  dick  wird  (1,5—2  cm).  Infolgedessen  entstand  an  dieser  Steile 
in  der  Uteruswand  eine  eigroße  Höhle. 

Verf.  befaßt  sich  hauptsächlich  mit  der  anatomischen  Seite  dieses  Falles  und 
kommt  zum  Schlüsse,  daß  die  Asjrmmetrie  der  Form  und  die  Ungleichheit  in  der 
Entwicklung  beider  Uterushälften  mit  unzweifelhaften  SehwangersehaftaseieheB, 
weiters  die  höhere  Lage  der  Tube,  des  Lig.  rotundum  und  ovarii  bei  nonnalea 
gegenseitigen  Verhältnissen  und  sehließlich  die  durch  Verdünnung  und  ZerklOlfeang 
der  Uteruswand  in  der  Gegend  der  linken  Tubenmündung  entstandene  Höhlung 
mit  Ruptur  an  der  höchsten  Stelle  unzweifelhaft  beweisen,  daß  es  sich  um  eine 
Gravidität  im  interstitiellen  Teile  der  linken  Tube  handelt,  welche  sieh  in  eine 
tubo-uterine  verwandelte  und  bei  der  es  in  der  Mitte  des  3.  Monates  zur  Ruptur 
am  gespanntesten  Teile  kam,  der  auch  als  Sitz  der  Placenta  diente. 

In  diesem  Falle  ist  ungewöhnlich  der  vollkommene  Mangel  einer  Blutung 
nicht  nur  nach  außen,  sondern  auch  in  die  Höhle  des  Uterus,  welcher  offenbar 
mit  der  vollständigen  Auslösung  der  Placenta,  mit  ihrem  Sitze  an  der  Ruptoi^ 
stelle  und  mit  den  starken  Uteruskontraktionen  in  Verbindung  war. 

T.  CaekOTli  (Agram). 
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12)  A.  Bertino  (Cagliari).  Extra-uterin-Schwangerschaft  oder  Beten* 
tion  des  abgestorbenen  Fötus  in  der  Uterushöhle? 
(Ann.  di  ost.  e  gin.  1902.  Mai.) 
V«rf.  bespricht  an  der  Hand  der  Literatur  und  unter  Mitteilung  eines  selbst- 
beobachteten  Falles  die  Frage  der  abnormen  Retention  des  abgestorbenen  Eies 
(»Missed  labour«)  und  die  Differentialdiagnose  gegenClber  der  Extra- uterin-Gra- 
Tidit&t.  Es  ist  sehr  wahrscheinlieh,  daß  eine  große  Anzahl  (yielleicht  die  meisten) 
der  als  >  Missed  labour  €  oder  Retentio  foetalis  gedeuteten  Fälle  in  Wirklichkeit 
nichts  anderes  sind  als  Extra-uterin-Sehwangerschaften.  Der  ausführlich  beschrie- 
bene Fall  des  Yerfui  illustriert  die  Schwierigkeit  und  Kompliiiertheit  der  dia- 
gnostischen Verhältnisse.  Es  handelte  sich  um  eine  30jährige  IVgravida,  deren 
Schwangerschaft  Ton  Anfang  an  unter  abnormen  Erscheinungen  (Schmerlen  im 
Leib,  später  Ohnmächten  und  Erbrechen)  verlief.  Im  7.  Monate  der  Gravidität 
kam  es  bu  einem  mäßigen  Blutabgang,  späterhin  su  einem  gelbrötlichen  Ausfluß. 
Die  Einlegung  eines  Bougie  hatte  keinen  Erfolg,  da  auch  jetit  der  Fötus  nicht 
abging.  Mehrere  Monate  danach  wurden  fötale  KnoohenteUe  per  vaginam  aus- 
gestoßen; außerdem  kam  es  su  einer  Perforation  an  der  Nabelnarbe,  wobei  sich 
fötider  Eiter  und  nekrotische  Gewebsfetien  entleerten.  Die  Kranke  kam  natürlich 
sehr  herunter.  Der  Versuch,  die  Entleerung  der  fötalen  Reste  per  vias  naturales 
herbeiiuführen,  schlug  fehl ;  es  wurde  daher  lur  Laparotomie  geschritten.  Hierbei 
leigte  sich  nun,  daß  der  von  außen  fühlbare,  nach  unten  direkt  in  die  Cerrix 
fortgesetzte  und  deswegen  als  Corpus  uteri  angesprochene  Tumor  in  der  Tat  einem 
einaigen,  mit  fötalen  Knochen  und  einer  bräunlich-fötiden  Flüssigkeit  angefüllten 
Hohlraum  entsprach.  Dieser  (jedenfalls  teilweise  von  dem  Uteruscavurn  gebildete) 
Sack  war  breit  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Entleerung  des  Hohlraumes, 
Abschabung  der  Wandungen,  Tamponade;  völlige  Heilung.  Bei  der  späteren 
Untersuchung  war  nur  ein  annähernd  normal  großer,  der  vorderen  Bauch  wand 
adhärenter  Uterus  au  fühlen.  Verf.  nimmt  an,  daß  es  sich  im  Beginn  der  Er- 
krankung um  eine  extra-uterine  (Tubar-)  Schwangerschaft  (auf  der  linken  Seite) 
gehandelt  habe.  Dieselbe  führte  cur  Ruptur  des  Fruohthalters,  lum  Austritt  des 
Fötus  in  die  freie  Bauchhöhle  (peritonitische  Reiaerseheinungen)  und  Bildung  einer 
Hämatokele,  beiw.  eines  abgekapselten  Fruchtsackes,  alsdann  au  einer  Adhäreni, 
und  später  Kommunikation  iwischen  Uterus  und  Fruchtsack  —  in  der  Weise, 
daß  beide  gemeinsam  einen  cystischen  Hohlraum  bildeten  (an  dem  übrigens  die 
Verbindungsstelle  noch  deutlich  erkennbar  war)  —  schließlich  Fäulnis  des  In- 
haltes und  teilweise  Entleerung  der  nekrotischen  Teile  des  Fötus. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

13]  Hahn.     Zur  Frage  der  Häufigkeit  und  Ätiologie  der  Tubargravi- 
dität. 
(Aus  den  Jahrbüchern  der  Wiener  Krankenanstalten.) 
(Münohener  med.  Wochenschrift  1903.  No.  6.) 

Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  eingehenden  Untersuchungen  su  folgenden 
Schlußfolgerungen:  Die  häufigste  Ursache  der  Extra*uterin-Sehwangerschaft  ist 
sweifellos  die  Gonorrhoe.  Die  Extra-uterin-Sohwangerschaft  kommt  daher  häufiger 
dort  vor,  wo  auch  die  Gonorrhoe  häufiger,  also  in  großen  Städten.  Die  Zahl  der 
Fälle  von  Extra-uterin-Sohwangerschaft  scheint  in  den  letsten  Jahren  lugenommen 
au  haben.  Die  Ursachen  dafür  liegen  teils  in  der  inmier  mehr  um  sich  greifenden 
Seuche  der  gonorrhoischen  Infektion,  der  trotz  aller  prophylaktischen  Maßregeln 
auf  soiialhygienischem  Gebiete  nicht  beisukommen  ist,  teils  in  der  VervoUkomm- 
nung  der  Diagnose  und  Behandlung  der  Tubenschwangerschaft  in  den  letzten 
Jahren,  so  daß  yiele  Fälle  als  solche  erkannt  und  der  Heilung  zugeführt  werden, 
die  früher  für  etwas  anderes  gehalten  und  dem  entsprechend  behandelt  wurden. 
Die  Extra-uterin-Gravidität  ist  daher  keineswegs  die  seltene  Krankheit,  für  die 
sie  lange  Zeit  gehalten,  sondern  gehört  au  den  häufiger  yorkommenden  Krank- 
heiten des  weiblichen  Geschlechtes.    Die  Erfolge  der  Behandlung  der  ektopischen 
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SohwaDgenchaft,  sowohl  die  der  operativen  als  die  der  konserrativen,  sind  überaus 
gute,  so  daß  die  Gefahr  der  Extra-uterin-Gravidität,  die  frflher  für  sehr  groß 
gehalten  wurde,  wesentlich  verringert  ist  und  die  Prognose  in  den  allermeisten 
Fftllen  Yon  vom  herein  als  eine  günstige  beseichnet  werden  kann.  Die  beste 
Prophylaxe  gegen  Extra-uterin-Graviditftt  liegt  in  dem  Schutie  vor  gonorrhoischer 
Infektion.  B*  Müller  (Markdorf  a/Bodensee}. 

14)  J*  O.  Berenstein.     Ein  Fall  einer  ausgetragenen  Extraruterin- 

Schwangerschaft, 
(Wratschesnaja  Gaseta  1902.  Nr.  39.) 

L.  R.,  23  Jahre  alt.  Letste  Menstruation  am  18.  Juni  1901.  Am  18.  Juli  naidits 
starke  wehenartige  Sohmerien  im  Leibe,  Erbrechen,  kalter  Schweiß,  Ohnmacht 
Nach  einer  Woche  wurde  der  Zustand  der  Pat  besser.  Es  wurde  Tabeniehwaager- 
schaft  vermutet.  Am  15.  August  wurden  die  Schmenen  st&rker.  Am  1.  September 
akate  Schmenen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  Erbrechen,  Ohnmacht,  geringe 
Blutungen  aus  den  Genitalien.  Es  wurde  Ruptur  der  rechten  Tube  mit  Blnt- 
abgang  in  die  Bauchhöhle  diagnostiiiert  und  Ruhe,  Eisbeutel  auf  den  Leib  und 
Opium  verordnet.  Im  Laufe  des  September  und  Oktober  lag  Pat.  zu  Bett  Am 
2.  Oktober  wurden  luerst  Bewegungen  der  Frucht  gefühlt  Bis  cum  Beginne  des 
9.  Monates  fohlte  sich  Pat  wohl;  dann  traten  wieder  Leibschmenen  ein,  die  be- 
sonders bei  Bewegungen  der  Frucht  stark  waren.  Am  22.  M&ri  wurden  die 
Schmenen  besonders  stark.  Es  wurde  Extra-uterin-Sehwangenohaft  diagnoatiiiert 
und  Pat.  in  das  jüdische  Krankenhaus  zu  Kiew  transportiert 

Am  23.  M&rz  wurde  Pat  von  Dr.  W.  J.  Perlis  operiert.  Der  Fruchtsaek  war 
mit  der  Bauchwand  adhärent;  im  oberen  Teile  des  Sackes  Ruptur,  aus  der  in  die 
Bauchhöhle  blutige  Flüssigkeit  floß.  Der  Sack  wurde  vom  der  Mittellinie  nach 
geöffnet;  der  Schnitt  traf  diePlacenta,  die  sehneil  abgesondert  wurde;  dann  wurde 
die  Frucht  extrahiert  Da  der  Sack  oben  und  hinten,  auch  im  unteren  Segment 
mit  den  Dftrmen  zusammen  gewachsen  war,  konnte  er  nicht  im  ganzen  entfernt 
werden;  es  wurden  nur  die  nicht  adhftrenten  Teile  (ea.  die  HKlfte  des  Saekea)  ent« 
femt;  der  übrige  Teil  an  die  Bauehwand  angenäht.  Nach  Entfernung  eines  großen 
Teiles  der  Placenta,  die  auf  der  rechten  Wand  des  Sackes  lag,  trat  starke  Blutung 
ein,  die  kaum  durch  Umstechung  und  Tamponade  gestillt  wurde.  Afebriler  Ver- 
lauf. Die  Frucht,  weiblichen  Geschlechts,  war  stark  asphyktiseh,  wurde  naeh  15  Mi- 
nuten belebt,  ist  vollständig  ausgetragen,  normal  entwickelt,  48  cm  lang,  3690  g 
schwer;  Kopfmaße:  Umfang  36,  Diam.  bitemp.  8,  bipariet  10,  fronto-oocipit  ll^sr 
mento-occipit  13,  oblique  minor  10  cm;  wird  von  einer  Amme  ernährt 

Verf.  meint,  daß  nach  Tubenruptur  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft  das  Ei 
wahrscheinlich  zwischen  die  Blätter  des  rechten  Lig.  latum  fiel  und  dort  sieh  weiter 
entwickelte,  so  daß  in  diesem  Falle  eine  sekundäre  Extra-uterin-Schwangerseliaft 
(intraligamentäre  Form)  vorhanden  war.  Die  Operation  wurde  etwas  zu  sp&t  aus- 
geführt: bei  der  Operation  wurde  eine  Ruptur  des  Fruchtsackes  gefunden.  VerL 
meint,  daß  es  in  einigen  Fällen  von  Extra-uterin-Schwangerschaft  in  der  zweiten 
Hälfte  möglich  ist,  bei  befriedigendem  Zustande  der  Mutter  und  unter  der  Be- 
dingung der  Beobachtung  der  Frau,  den  Schluß  der  Schwangerschaft  abzuwarten, 
um  eine  lebende,  gut  entwickelte  Frucht  zu  erhalten.     IL  Öerschin  (Kiew). 

15)  Condamin  (Lyon).     Extra-uterin-Schwangerschaft  yon  8  Jahren. 

(Lyon  m^d.  1902.  Oktober  5.) 
Fat.,  jetst  39  Jahre,  heiratete  mit  18  Jahren  und  abortierte  6  Monate  darauf. 
1893  (in  welchem  Monate?  Ref.)  Ausbleiben  der  Regel  und  Symptome  erneuter 
Schwangerschaft.  Im  Juli  1894  4  Tage  lang  Wehen ;  ebenso  nach  2  Monatra,  mit 
Milehausfluß.  Von  da  an  folgt  völliges  Wohlbefinden.  (Verhalten  der  Menstrua- 
tion nicht  erwähnt  Ref.)  1895  Diagnose  Fibrom;  1901  Diagnose  fötaler  Tumor. 
Tumor  hart,  solid,  rundlich,  nicht  schmerzhaft,  rechts.  Operation  am  10.  Janiiar 
1902.  Verwachsung  mit  dem  Wurmfortsatze,  Resektion  desselben,  Entfernung  det 
Tumors  in  toto;  er  enthält  einen  geschrumpften,  aber  gut  erhaltenen  Fötua. 

Zeisfl  (Erfurt). 
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16)  B.  Bändel  (Nürnberg).    Ein  Fall  von  Eierstocksschwangerschaft. 

(Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXVI.  Hft.  3.) 

Zufallsbefund  bei  der  Sektion  eines  an  Angina  Ludoyici  gestorbeneDi  22jäh- 
rigen  Mädchens.  Das  linke  Ovarium  ist  in  einen  gut  hühnereigroßen ,  prall  ge- 
füllten Sack  verwandelt,  der  eine  Menge  geronnenen  Blutes  und  Eierstockselemente 
in  seiner  Wand  enth&lt  Als  fötales  Gewebe  könnten  nur  einige  gallertige  Be- 
standteile angesprochen  werden,  die  jedoch  nicht  mikroskopisch  untersucht  sind. 
Das  Vorhandensein  von  Luteinzellen  an  der  Innenseite  der  Sackwand  zeigt,  daß 
die  Blutmassen  einem  vergrößerten  Corpus  luteum  entsprachen.  In  demselben 
mußte  sich  ein  befruchtetes  Ei  befunden  haben,  das  abgestorben  und  in  eine 
Blutmole  verwandelt  worden  war.  —  Die  linke  Tube  ist  ungewöhnlich  lang  (10  cm) 
und  verdickt,  überall  frei  beweglich,  nur  das  Fimbrienende  ist  mit  der  Außen- 
wand der  Geschwulst  fest  verwachsen,  der  Fimbrientrichter  ist  vollkommen  obli- 
teriert [nicht  mikroskopisch  kontrolliert;  Bef.),  die  Schleimhaut  der  ganzen  Tube 
ist  verdickt.  Die  rechten  Adnexe  sind  fest  in  einander  verwachsen  und  entzünd- 
lich verändert.  Calmann  (Hamburg). 

17)  C.  Marooeo  (Rom).     Über   die  Frühdiagnose    der  Extra-uterin- 
Schwangerschaft  und  ihre  Zufälle.  — -  Notiz   über  die  Technik   der 

hohen  Geryixamputation. 
<Aus  den  Verhandlungen   der  italienischen   geburtshilfl.  -  gynäkolog.  Gesellschaft 

1901.  Oktober.) 

Verf.  teilt  einige  Fälle  mit,  wo  Extra-uterin-Schwangerschaft  übersehen  wurde 
trotz  wiederholter,  auch  in  Narkose  vorgenommener  Untersuchungen.  Zwei  davon 
sind  etwas  eingehender  besprochen.  Die  erste  Fat.  kam  fiebernd  mit  Abortus- 
blutung  herein,  wurde  ausgekratzt  und  tamponiert  Die  herausbeförderten  Massen 
«rwiesen  sieh  histologisok  als  Eihäute.  Am  7.  Tage  entdeckte  man  links,  dicht 
«m  Fomiz,  eine  cystische  Geschwulst  Diese  wird  inzidiert,  ein  maoerierter, 
12 wöchentlicher  Fötus  entweicht,  aber  die  Eihäute  lassen  sich  nicht  entfernen 
und  stießen  sich  erst  in  langwierigen  saprämischen  Prozessen  ab.  Die  zweite  Fat., 
18  Jahre  alt,  ledig,  kam  wegen  Hypertrophie  der  Cervix,  die  aus  den  kleinen  La- 
bien hervorsah.  Es  wurde  ein  8-— 9  cm  langes  Stück  abgetragen.  Am  6.  Tage 
brach  durch  das  linke  Scheidengewölbe  ein  kolossales  Hämatom  sich  Bahn  — 
•etwa  2  Liter  Blut  — ,  was  sich  seit  dem  2.  Tage  nach  der  Operation  gebildet 
hatte.  Aus  der  Fistelöffnung  wurde  dann  am  1 7.  Tage  eine  Membran  mit  Zotten 
ausgestoßen.  Eine  Extra-uterin-Schwangerschaft,  die  übersehen  worden  war,  hatte 
demnach  in  das  Ligament  rupturiert  und  dort  das  Hämatom  gebildet 

Bei  der  hohen  Cervixamputation  sticht  Verf.  —  nach  beendeter  Fräparation  — 
wenig  über  der  projektierten  Schnittebene,  kreuzweise  zwei  lange  Fäden  durch 
die  Portio,  die  ihm  dann  vier  Hauptfixationspunkte  für  die  Naht  abgeben. 

Zeiss  (Erfurt). 

18)  H.  KeiSer.     Ein  Fall  von  geplatzter  utero-tubarer  Schwanger- 
schaft, bis  zum  7.  Monate  entwickelt.     Fötus  abgestorben.     Laparo- 
tomie.    Genesung. 
(Journ.  de  chir.  et  ann.  de  la  soo.  Beige  de  chir.  1902.  Nr.  5.) 
40jährige  Vgravida.  Die  vorausgegangenen  Geburten  und  Wochenbetten  normal. 
Seit   einigen  Wochen  in  der  Stärke  wechselnde  Blutungen;  schließlich  roch  der 
Ausfluß  übel.     Heftige  Unterleibsschmerzen;    Leber  vergrößert;   Fuls  frequent; 
geringes  Fieber.    Rechts  neben  dem  Uterus,  in  ihn  übergehend,  ein  mäßig  beweg- 
licher, kindskopfgroßer  Tumor.    Durch  Curettage  des  Uterus  wurde  normale  und 
versetzte  Flacenta  herausbefördert.     Nach  vorübergehendem  Ikterus  erholte  sich 
•die  Kranke.    Trotzdem  klagte  sie  über  sehr  heftige  Unterleibsschmerzen.    Des- 
^wegen  Köliotomie.    £s  fand  sich  ein  großer  weicher  Uterus  mit  normalen  links- 
seitigen Anhängen,  rechts  in  einen  großen,  mit  Netz  und  Därmen  verwachsenen 
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Tumor  übergehend,  einen  Fruchtaack,  welcher,  am  Kolon  aufsteigend,  eich  bis 
in  die  Nähe  des  Nabels  entwickelt  hatte.  Er  bestand  aus  der  erweiterten  Tube, 
dem  rechten  Lig.  latum  und  der  Placenta.  Der  Fötus  lag  unter  Magen  und  Leber. 
Es  gelang,  den  ganzen  Fruchtsack  zu  exstirpieren.  Genesung  durch  Bildung  einer 
Darmfistel  im  unteren  Wundwinkel  und  Stichkanaleiterungen  verzögert 

Graefe  (Halle  a/S.). 

19]  K.  Erifltiiias  (Wien).  Gleichzeitige  Gravidität  beider  Tuben. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  47.) 
Verf.  operierte  eine  Frau,  bei  der  sich  beiderseitige  gleichzeitige  Tubea- 
Bchwangerschaft  fand.  Dieselbe  befand  sich  rechts  im  Stadium  des  abgelaufenen 
Abortus,  links  im  Stadium  der  frischen  Ruptur,  nachdem  einige  Wochen  froher 
ein  kompletter  Tubarabort  mit  Bildung  einer  Hämatokele  erfolgt  war;  die  Ruptur 
und  Blutung  erfolgte  nicht  in  die  Hämatokele,  sondern  in  die  freie  Bauchhöhle. 
In  keinem  der  Ovarien  fand  sich  ein  frisches  Corpus  luteum;  trotidem  beide 
Ovarien  entfernt  worden  sind,  menstruiert  die  Frau  normal  weiter. 

Kelüer  (Wien). 

20]  F.  L.  Adams.    Vier  Fälle  von  Extra-aterin-Schwangerschaft,  auf 

vaginalem  Wege  behandelt. 

(Med.  age  1902.  Nr.  10.) 

1)  Seit  6  Jahren  verheiratete  NuUipara.  Stets  gesund.  Menses  normal.  Nach 
zweimonatlichem  Ausbleiben  derselben  wehenartige  Unterleibsschmerzen.  Fat.  lag 
3  Wochen  zu  Bett,  fieberte,  schwitzte.  Kolpotomia  post.  entleerte  fruehtwasser- 
ähnliche  Flüssigkeit.  Flacentaähnliches  Gewebe  wurde  losgeschfilt.  Starke  Blu- 
tung.   Tamponade.    Langsame  Genesung  unter  starker  Eiterung. 

2)  33j&hrige  Vllpara.  Geburten  und  Wochenbetten  normal.  Menses  nie  aus- 
geblieben. Anffinglich  starke,  später  schwache,  aber  anhaltende  Metrorrhagie. 
Großer  Tumor  hinten  und  links  vom  Uterus.  Kolpotomia  post.  Auarftumong  von 
Blutgerinnseln  und  Placentargewebe.  Gazetamponade  der  Höhle.  Geneaang  in 
22  Tagen. 

3)  29jfthrige,  seit  10  Jahren  verheiratete  Nullipara.  Schwangerschaft  6  Monate 
nach  der  Verheiratung.  Krimineller  Abort,  gefolgt  von  Sepsis.  Fat.  lag  damals 
6  Wochen  zu  Bett.  In  den  letzten  3  Jahren  blutig-schleimiger  Ausfluß.  Menses 
einmal  ausgeblieben.  Unterleibssohmerzen.  Fieber.  Retrouteriner  Tumor.  Kolpo- 
tomia post  entleerte  eine  betr&chüiche  Menge  Fruchtwasser.  Entfernung  einer 
erheblichen  Menge  von  Placentargewebe.  Starke  Blutung.  Gasetamponade  des 
Sackes.  Hohes  Fieber  machte  längere  Zeit  4standliche  Spülungen  desselben  not- 
wendig.   Genesung. 

4)  30jährige,  seit  3  Jahren  verheiratete  Nullipara.  Vor  6  Jahren  infolge  einet 
Falles  Beckenabszeß,  der  von  der  Scheide  aus  eröffnet  wurde.  Menses  6  Tage 
über  die  Zeit  ausgeblieben.  Fat.  nahm  Abortive.  Geringe  Blutung,  Fröste,  hohes 
Fieber,  heftige  Unterleibsachmerzen,  Meteorismus.  Curettage  ergebnislos.  Links- 
seitiger Tubentumor;  Kolpotomia  post.  Entfernung  des  Tumors,  der  sich  als  tn* 
barer  Fruchtsack  erwies.    Genesung.    Ursache  der  Peritonitis  nicht  naohsuireiscn. 

eraefe  (Halle  a/S.]. 

21)  Anspaoh  (Pennsylvania).     Vier  Fälle  von  Extra- uterin-Graviditü 

mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ätiologie. 

(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1902.  Juli.) 

Bei  der  Unklarheit,  welche  noch  über  die  bei  der  Entstehung  der  Tubar> 

graviditftt  mitspielenden  Faktoren  besteht,    ist   es   immer   begrQßenawert,  weai 

einzelne  Fälle  makroskopisch  und  histologisch  möglichst  genau  auf  ihre  Ätiologie 

untersucht  werden. 

Verf.  glaubt,  daß  eine  gesunde  Tuben  Schleimhaut  keine  Deoidua  bilden  1 
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Der  erste  Fall  behandelt  eine  interstitielle  Tubarschwangerscbaft  bei  einer 
NuUipara,  die  auf  ein  kleines  Myom,  welches  die  uterine  Tubenmündung  kom- 
primierte, lurücksu  führen  ist. 

Die  ätiologische  Bedeutung  der  EntzündungsTorgftnge  läßt  sich  meist  weniger 
direkt  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde,  als  vielmehr  aus  den  Ante- 
cedentien  und  Nebenumstftnden  ableiten.  Die  Beiiehungen  zwischen  Appendicitit 
und  Entzündung  der  rechten  Adnexe  sind  bekannt.  In  einem  von  den  vom  Verf. 
mitgeteilten  Fällen  handelte  es  sich  um  Tubentuberkulose,  begleitet  yon  Adhä- 
sionen der  Tube  mit  dem  Omentum  und  alten  entsündlichen  Veränderungen  des 
Wurmfortsatzes. 

Bezüglich  der  Mißbildungen  der  Tuben  glaubt  Verf.,  daß  sie  allein  nicht  für 
die  extra-uterine  Einbettung  des  Eies  yerantwortlich  gemacht  werden  können, 
es  müssen  entzündliche  Prozesse  hinzutreten.  Auch  hierfür  wird  ein  praktisches 
Beispiel  mitgeteilt  G.  Frickhinger  (München). 


Myome. 

22)  E.  Pollak  (Wien).     Heterotopie  im  histologischen  Aufbau  eines 

fibrösen  Uteruspolypen. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  3.) 
P.  entfernte  bei  einer  37jährigen,  kinderlosen  Frau  einen  pflaumengroßen, 
dünngestielten  Polypen  (Cervix?,  Korpus?).  Mikroskopisch  erwies  sich  derselbe 
als  zusammengesetzt  aus  glatter  Muskulatur  und  fibrösem  Gewebe;  die  Rand- 
partien entzündlich  infiltriert,  ohne  Epithelbelag.  Im  Innern  der  Geschwulst 
fanden  sieh  an  mehreren  Stellen  Inseln  von  Fettgewebe,  welche  sich  scharf  gegen 
das  Bindegewebe  abgrenzten.  Kongenitaler  Ursprung  und  Entstehung  durch  De- 
generation werden  ausgeschlossen.  P.  nimmt  an,  daß  bei  einer  vor  Jahren  aus- 
geführten Auskratzung,  nach  welcher  die  Pat.  ohnmächtig  geworden  war,  eine 
Uterusperforation  stattgefunden  und  das  Nets  die  Perforationsöffnung  verschlossen 
habe.  So  soll  das  dem  Netz  angehörende  Fettgewebe  den  Kern  zur  Polypen- 
bildung abgegeben  haben.  Keitler  (Wien). 

23)  Hegar.     Operation  der  Fibromyome  des  Uterus  K 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  47.) 
Der  Vortr.  gibt  einen  historischen  Überblick  über  die  Operationen  der  Uterus- 
fibromyome  nebst  kritischer  Besprechung  der  verschiedenen  Arten  derselben,  deren 
Vor-  und  Nachteile.  B«  Hflller  (Markdorf  a/Bodensee). 

24)  Brouha  (Liäge).     Ein  Fall  von  Fibromyom  des  Uterus,    kompli- 

ziert durch  Zwillingsschwangerschaft  und  Hydramnios. 
(Gaz.  hebdom.  de  m^d.  et  de  chir.  1902.  Nr.  22.} 
Bei  einer  34jährigen  Illpara  wurde  eine  Schwangerschaft  im  4.  Monate  und 
eine  rechtsseitige  Ovarialcyste  diagnostiziert.  Deshalb  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus. Hier  traten  bald  Wehen  auf  und  in  Narkose  wurden  nach  Sprengung  der 
Blase,  wobei  reichliche  Mengen  fötid  riechenden  Fruchtwassers  abgingen,  ma- 
zerierte Zwillinge  entwickelt.  Die  weitere  Untersuchung  ergab,  daß  der  als 
Ovarialoyste  angesprochene  Tumor  der  durch  Hydramnios  und  Zwillinge  stark 
ausgedehnte  Uterus  gewesen  war,  an  dem  links  sich  ein  interstitielles  Myom  von 
der  Größe  eines  schwangeren  Uterus  von  41/2  Monaten  befand.  Da  die  manuelle 
Expression  der  Flacenta  nicht  gelang,  wurde  dieselbe  mit  der  Curette  entfernt. 
"Wegen  Nachblutung  wurde  dann  noch  mehrere  Male  curettiert. 


^  Vortrag,  gehalten  auf  der  Versammlung  oberrheinischer  Ärzte  Juli  1902. 
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Die  Temperatur  schwankte  in  den  ersten  3  Wochen  swUchen  38 — 10®.  Am 
26.  Tage  post  partum  wurde  nach  mehrtägigea  Wehen  ein  fötid  riechende«  Myom 
ausgestoßen.  Bei  der  Untersuchung:  war  der  linksseitige  Tumor  Terschwonden. 
Das  Fieber  sank  jetzt  und  Heilung  trat  ein. 

Verf.  glaubt,  daß  der  Abort  hervorgerufen  wurde  durch  eine  Endometritis 
der  Uterussohleimhaut ,  welche  durch  das  Myom  verursacht  wurde.  Durch  die 
Curettage  sei  wahrscheinlich  die  Myom  kapsei  eröffnet  worden;  durch  Infektion 
vom  Uterus  aus  sei  dann  die  Kapsel  vereitert  und  durch  die  Wehen  das  los- 
gelöste Myom  ausgestoßen  worden.  Rech  (Trier). 

25)  F.  Cavaillon  (Lyon),     üterusfibrom  bei  einem  13jährigen  KinSe. 

(Lyon  m6d.  1902.  Juni  15.} 
Ein  Kind  von  13  Jahren  litt  seit  15  Monaten  an  profusen  Blutungen  und 
Schmerzen  mit  schließlich  erheblicher  Beeinträchtigung  des  allgemeinen  Emih- 
rungsaustandes.  Die  letzten  drei  Menstruationen  blieben  aus,  aber  die  Schmerien 
blieben  bestehen.  Ein  Tumor  füllt  das  kleine  Becken  aus  und  imponiert  ala  der 
vergrößerte  Uterus.  Am  20.  Mars  1902  wird  laparotomiert,  Hysterektomie  nach 
Doyen.  Tumor  erweist  sich  als  Myom  der  Korpuswandung  mit  freigebliebener 
Cervix.  Kompressionserscheinungen  hatte  er  nicht  verursacht,  weil  die  Haupt- 
masse (Gesamtgewicht  3  kg)  immerhin  im  großen  Becken  lag.  Den  operativen 
Eingriff  hielt  Verf.  fQr  gerechtfertigt  —  trots  des  Aussetzens  der  Blutungen  — , 
weil  er  sich  nichts  von  medikamentöser  Behandlung  yersprach  und  auch  die 
schwere  Anämie  und  der  sohlechte  AUgemeinzustand  ein  längeres  Zögern  nicht 
erlaubte.    Befinden  nach  3Vs  Wochen  gut.  Zel98  (Erfurt). 

26)  Ii.  Loubet.     Über  Enukleation   von  üterusmyomen  per  Laparo- 

tomie. 
Th^se  de  Paris,  Massen  &  Co.,  1902. 

Verf.  zeigt  an  der  Hand  von  34  Fällen,  welche  er  in  der  Klinik  seines  Lehrers 
Tuffier  au  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wie  wichtig  und  erfolgreich  die  Be- 
handlung der  Uterusmyome  durch  abdominale  Enukleation  ist. 

Seit  diese  Operation  in  Deutschland  durch  Martin,  Schröder,  Freund, 
Olshausen,  in  Amerika  durch  Kelly  eingefQhrt  ist,  hat  dieselbe  auch  in 
Frankreich  durch  Monprofit,  T6moin,  Tuffier  Verbreitung  gefunden.  Zum 
Beweise,  daß  die  Enukleation  der  Uterusmyome  eine  gute  und  rationelle  Opera- 
tion ist,  fahrt  Verf.  an  1)  die  Gutartigkeit  der  Geschwulst,  2)  der  ersielte  Vorteil 
(Schwinden  der  Schmersen  und  Blutungen),  Erhaltung  des  für  spätere  Geburten 
wichtigen  Organes,  Leichtigkeit  der  Operation,  3)  die  operativen  Kesultate,  welche 
ebenso  gut  sind  wie  bei  Hysterektomie. 

Es  folgt  genaue  Beschreibung  der  operativen  Technik,  durch  Abbildungen 
erläutert. 

Die  Enukleation  der  Uterusfibrome  ist  hauptsächlich  angeseigt  bei  jungen 
Frauen  und  in  den  Fällen,  wo  der  Uterus  nur  eine  kleine  Ansahl  von  Myomeo 
aufweist.  Kontraindikationen  sind  lahlreiche  Myome,  Adnexerkrankungen,  Fehlen 
einer  Gesohwulstkapsel  (diffuse  Myome),  Gangrän  des  Myoms. 

Bei  der  Enukleation  muß  darauf  geachtet  werden,  daß  1)  die  kleine  Iniiaioo 
genau  median  gemacht  wird,  um  starke  Blutungen  su  vermeiden;  2)  zweischichtige 
Naht  des  Uterus,  tiefe  Muskelnaht  und  sorgfältige  Naht  der  Uterusserosa. 

Die  Myomhöhle  wird  nach  der  Uterushöhle  drainiert  nur  in  den  Fällen,  wo 
das  Uteruscavum  eröffnet  wurde.  Boeh  (Trier). 
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Verschiedenes. 

27)  Hnnner  und  Harris  (Baltimore).    Akute  allgemeine  gonorrhoische 

Bauchfellentzündung. 
(John  Hopkins  bospital  bull.  1902.  Jani.) 

Veiff.  haben  Gelegenheit  gehabt,  nicht  weniger  als  7  Fälle  allgemeiner  Bauch- 
felle ntsündung  zu  beobachten,  bei  denen  es  sich  um  Gonokokkeninfektion  handelte. 
Alle  diese  Fälle  wurden  operativ  behandelt  und  davon  starben  swei,  nicht  ganz 
29X. 

Verff.  haben  nun  zu  den  schon  von  t.  Brunn  1901  gesammelten  2S  Fällen 
außer  ihren  eigenen  noch  weitere  Fälle  aus  der  Literatur  hinzugefügt  und  geben 
somit  eine  Liste  von  39  Fällen,  welche  sie  noch  weiter  trennen,  je  nachdem  der 
bakteriologische  Nachweis  der  Gonokokken  geführt  worden  ist  oder  nicht. 

Von  diesen  39  Kranken  wurden  operiert  24,  davon  starben  5,  genasen  19, 
Sterblichkeit  also  20, 8X-  Dagegen  starben  von  den  15  nicht  operierten  Kranken  7^ 
genasen  8,  Sterblichkeit  mithin  46,7 X-  Wenn  diese  Zahlen  auch  viel  zu-  klein 
sind,  um  einigermaßen  sichere  Schlüsse  zugunsten  der  Operation  zu  ziehen,  so 
dürften  sie  jedenfalls  wenigstens  die  Berechtigung  des  operativen  Handelns  er* 
weisen.  Die  selbst  beobachteten  7  Fälle  werden  in  allen  Einzelheiten  mitgeteilt 
und  bieten  Bemerkenswertes  genug.  Wichtig  ist  die  hohe  Sterblichkeit  bei  Kin- 
dern, welche  offenbar  eine  geringere  Widerstandskraft  besitzen. 

Mhe  (Königsberg  i/Pr.). 

28)  KozlowBki.    Über  ein  neues  Verfahren  bei  der  Lumbalanästhesie. 

(Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  45.) 
K.  sucht  die  bekannten  Nebenwirkungen  der  Lumbalanästhesie  nicht  im 
Cocain,  sondern  in  der  wässrigen  Lösungsflüssigkeit  und  ersetzt  diese  durch 
Cerebrospinalflüssigkeit.  Er  Ifißt  durch  die  eingestochene  Nadel  5  com  davon  in 
eine  sterilisierte,  mit  einer  Skala  versehene  Schale  laufen,  in  der  0,05  g  des  trocke- 
nen Tropacocains  liegen;  diese  l^ige  Lösung  injiziert  er  alsdann.  In  32  Fällen 
konnte  er  auf  diese  Weise  die  Nebenwirkungen  vermeiden. 

Calmann  (Hamburg). 

29)  L.   Burokhard    (Würzburg).     Sarkome    und    Endotheliome    nach 
ihrem  pathologisch^anatomischen  und  klinischen  Verhalten. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXVL  Hft.  1.) 
Durch  die  eingehende  Untersuchung  von  93  Tumoren,  die  klinisch  fast  sämt- 
lich als  Sarkome  diagnostiziert  waren,  sucht  Verf.  die  Stellung  des  Endothelioms 
in  der  Geschwulstlehre  zu  entscheiden.  £r  kommt  dabei  zu  dem  überraschenden 
Kesultat,  daß  die  Sarkome  sich  aus  den  Endothelien  der  Lymphwege  und  Blut- 
gefäße, aus  den  Zellen  des  faserigen  Bindegewebes  und  den  Adventitiazellen  dei 
Blutgefäße  entwickeln  können,  Zellarten,  von  denen  nur  selten  eine  allein  die 
Matrix  des  Tumors  bildet.  Es  sind  daher  alle  Sarkome  mehr  oder  weniger  Endo- 
theliome. Eine  Trennung  der  letzteren  Gruppe  von  den  Sarkomen  oder  gar  ihre 
Indentifizierung  mit  dem  Karzinom  ist  also  ein  Unding.  Da  andererseits  die 
Endothelien  und  Adventitiazellen  als  Bindegewebsbildner  gelten  müssen  und  zweifel- 
los die  Eigenschaften  der  fixen  Bindegewebszellen  annehmen  können,  kollidiert 
die  Anschauung  des  Verf.  nicht  mit  der  Lehre  Virchow's,  daß  das  Sarkom  eine 
besondere  Geschwulst  bindegewebiger  Abstammung  ist.  Analog  ihrer  histogeneti- 
schen  Gleichwertigkeit  bilden  die  Endotheliome  und  Sarkome  hinsichtlieh  ihrer 
klinischen  Eigentümlichkeiten  eine  einheitliche  und  gleichwertige  Geschwulstgruppe. 
Der  Name  Endotheliom  hat  daher  auch  klinisch  keine  Berechtigung. 

Die  beigegebenen  36  mikroskopischen  Bilder  verleihen  dem  radikalen  Stand- 
punkt B.'s  überzeugende  Kraft.  Calmann  (Hamburg). 
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30)  Walther,  Hartmann,  Bazy,   Fölizet.    Vier  neue  Beobachtungen 

von  Pseudohermaphroditismus. 

(Bull,  et  m^m  de  la  8oe.  de  ohir.  de  Paris  1902.  Nr.  31,  32  u.  34.) 

W.  stellte  einen  ihm  von  Dr.  Petit  zugewiesenen  MaiHi  vor,  der  eine  elü- 
rurgische  Operation  yerlangte,  einen  24jfthri^ca  Sattler.  Dieser  Mann  war  nach 
seiner  Geburt  als  Mädehen  betraehtet  end  als  solches  getauft  worden,  später  aber 
wurde  auf  den  Rat  eine«  Arrtes  hin  seine  Metrik  geändert  und  das  bisherige 
Mädchen  fernerhin  als  Knabe  ersogen.  »Erreur  de  sexe.«  Der  Mann  yerlangte 
eine  operatire  Abhilfe  angesichts  der  Mißbildung  seiner  Genitalorgane.  Man  ge- 
winnt lunächst  den  Eindruck  einer  Hypospadiasis  peniscrotalis  mit  4  cm  langem 
Penis  mit  entblößter  Eichel.  Hebt  man  den  nach  unten  gebogenen  Penis  in 
die  Höhe,  so  sieht  er  absolut  aus  wie  eine  hypertrophische  Clitoris.  Unterhalb 
der  weiblichen  Hamröhrenöffnung  dringt  eine  dünne  Sonde  in  einen  engen, 
empfindlichen  nach  oben  und  hinten  gerichteten  Kanal  ein!  Zwei  seitliche 
kutaneomuköse  Falten  vereinigen  sich  oberhalb  des  Dammes  bu  einer  Art 
Frenulum  labiorum,  unterhalb  der  Peniswursel  su  dem  den  Penis  nach  unten 
beugenden  Bande.  Die  großen  Schamlefzen  erscheinen  als  iwei  je  5  cm  lange 
und  1  cm  erhabene  Hautwülste,  gans  unbehaart.  Man  sieht  eine  Art  Vulra  Tor 
sich  mit  großen  und  kleinen  Schamlippen  und  einer  zentralen  Öffnung.  In  den 
Labia  majora  ist  nichts  zu  tasten  yon  Geschlechtsdrüsen.  Rechterseits  tastet 
man  einen  kleinen  Leistenbruch  mit  einem  Körperchen,  welches  wohl  den  Ein- 
druck einer  kleinen  Geschlechtsdrüse  machte.  Linkerseits  ein  ähnlicher  kleinerer 
Bruch  mit  einem  ebenfalls  ovoiden,  sehr  druckempfindlichen  Gebilde.  Bei  Unter- 
suchung per  rectum  empfindet  der  Finger  an  der  hinteren  Blasenwand  eine  Resi- 
eteni,  die  größer  ist,  als  gewöhnlich  bei  Männern.  Das  Allgemeinaussehen  ist 
unbestimmt:  der  Mensch  gänzlich  bartlos  und  macht  trotz  seiner  24  Jahre  einen 
infantilen  Eindruck.  (Abbildung  beigefügt.)  Becken  breit,  Brüste  wie  bei  einem 
jungen  Mädchen  mit  heryortretenden  Warzen.  Die  Taille,  schmal,  sieht  eher 
männlich  aus.  Stimme  nicht  spezifisch  männlich  und  nicht  spezifisch  weiblich. 
Seit  dem  16.  Lebensjahre  alle  Monate  2 — 3  Tage  dauernd  eine  Blutausscheidung  von 
etwa  150  g  aus  der  in  der  Vulva  belegenen  Öffnung.  Während  dieser  Blutans- 
acheidung  schwellen  die  Inguinalhernien  angeblich  an.  Der  sexuelle  Instinkt  ist 
durchaus  männlich:  der  Mensch  erklärt  sich  als  Mann  zu  fühlen  und  männlichen 
Gesohlechtsdrang  zu  empfinden.  Es  treten  Erektionen  ein,  sobald  er  eine  Frau 
sieht  oder  in  nähere  Berührung  mit  einer  solchen  kommt,  nur  die  Abwärtskrümmnng 
eeines  Gliedes  yerhindere  ihn  an  der  Ausübung  des  Coitus.  Bei  geschlechtlicher 
Erregung  soll  aus  der  Öffnung  in  der  Vulya  eine  weißliche,  schleimige  Flüssigkeit 
in  geringer  Menge  ausgeschieden  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der- 
selben durch  Laignel-Lay astine  konnte  keine  Spermatozoiden  nachweisen. 

In  der  Diskussion  erklärten  Lucas-Championniäre  und  F filzet,  letzterer 
mit  aller  Bestimmtheit  dieses  Indiyidum  für  einen  männlichen  Hypospaden;  das 
Individuum  habe  Erektionen  und  Ejakulationen,  daß  man  keine  Spermatozoiden 
gefunden  habe,  schließe  nicht  männliches  Geschlecht  aus;  die  als  Menstruation 
angesehene  Blutung  könne  eine  zufällige  von  ganz  anderen  Urzachen  abhängige 
sein.  W.  vollzog  die  beiderzeitige  Herniotomie,  der  er  einen  medianen  kleinen 
Einschnitt  der  Bauchwand  folgen  ließ,  um  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen.  Rechter- 
seits fand  sich  ein  dicker  Bruchsack  mit  einem  atrophischen  Qyarium  und  einer 
Tube  als  Inhalt,  welche  Organe  in  die  Bauchhöhle  hinein  gestoßen  wurden.  Der 
linksseitige  Bruchsack,  ebenfalls  dick,  enthielt  nichts  als  einen  Strang,  welcher 
sich  als  das  Mittelstück  der  linken  Tube  erwies,  deren  uterines  Ende  sowohl  wie 
das  abdominale  sich  in  der  Bauchhöhle  befanden;  es  war  also  unter  Einknickung 
das  Mittelstück  der  linken  Tube;  in  den  Bruch  herausgetretenen  (eine  Beobachtung, 
welche  in  dieser  Beziehung  Ref.  als  bisher  einzig  dastehend  zu  bezeichnen  keinen 
Anstand  nimmt).  Das  abdominale  Ende  dieser  Tube  cystisch  entartet,  war  mit  dem 
sklerosierten  linken  Ovarium  und  dem  Netze  yerbacken,  und  wurden  die  links- 
seitigen kranken  Adnexe  sowie  ein  großer  Teil  des  Netzes  abgetragen.     Es  fand 
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sich  im  Ovarium  ein  Corpus  luteum.  Die  Entfernung  dieser  Gebilde  durch  die 
kleine  Leistenkanal wunde  war  recht  schwierig.  W.  fügte,  wie  gesagt,  den  Bauch- 
flchnitt  hiniu,  um  sich  von  dem  Zustande  der  Stümpfe  des  in  vier  Partien  ab- 
gebundenen Neties  und  der  beiden  Stümpfe  Ton  Ovarium  und  Saetosalpinx  lu 
überzeugen.  Er  konstatierte  dabei  die  Gegenwart  eines  kleinen,  übrigens  gut  ge- 
formten Uterus.  Das  Individuum  war  also  doch  ein  Weib,  wie  schon  die  als 
Menstruation  gedeutete  periodisch  wiederkehrende  Blutung  erwies,  und  haben  sieh 
also  Lucas-Championni^re  und  F^liiet  in  ihrer  Diagnose  ebenso  get&useht 
wie  der  Arit,  auf  dessen  Verlangen  hin  vor  Jahren  das  richtig  als  M&dohen  ge- 
taufte Kind  für  einen  Knaben  erklärt  worden  war. 

Lucas-Championniere:  In  der  Regel  gehören  Individuen  wie  das  von 
Walt  her  demonstrierte  dem  männlichen  Oesohlechte  an.  Er  hat  in  der  Hospital- 
abteilnng  von  Broea  (sen.)  ein  solches  Individuum  gesehen,  welches  sieh  als 
Hermaphrodit  zeigen  wollte,  einen  Päderasten  nebenbei  gesagt.  Er  bat  einen 
anderen  männlichen  Scheinswitter  demonstriert,  welcher  als  Frau  verheiratet  war. 
Der  Gatte  war  mit  seiner  Frau  sehr  zufrieden,  weil  sie  im  Felde  tüchtig  in  der 
Arbeit  half.  L.-C.  erklärte  in  der  Diskussion,  er  würde  unbedingt  das  von 
Walther  demonstrierte  Individuum  operieren. 

Basy  sah  eine  Person,  welche  wegen  Appendicitis  von  seinem  Kollegen 
Chevallier  operiert  worden  war.  Das  Individuum  wurde  als  Frau  in  die  Hospi- 
talabteilung aufgenommen,  aber  ihm  selbst  als  Mann  vorgestellt.  Das  Individuum 
ähnelte  absolut  dem  heute  von  Walt  her  vorgestellten,  nur  bestand  ein  Unter- 
schied: man  konnte  in  dem  gespaltenen  Skrotum  die  Hoden  tasten.  Trotz 
26  Jahren  keine  Spur  von  Bartwuchs.  Der  Brustkasten  war  flach  ohne  yreibliche 
Brüste,  die  geschlechtliche  Neigung  war  absolut  gleich  Null. 

Felis  et  gibt  seinen  Irrtum  in  der  Bestimmung  des  Geschlechtes  des  von 
Walther  vorgestellten  Individuums  zu.  Er  wird  demnächst  ein  Individuum  von 
13  Jahren  vorstellen,  mit  Penishypospadie  behaftet.  Vor  3  Jahren  wurde  dieses 
Kind  in  das  Hospital  Tenon  gebracht,  ein  Hermaphrodit,  und  in  der  Abteilung 
für  Mädchen  untergebracht.  Die  große  Clitoris  glich  absolut  einem  hypospadi- 
schen  Penis.  Die  Vulva  erschien  groß,  die  kleinen  Schamlippen  waren  rudimen- 
tär, eine  Vaginalö£fnung  fehlte.  Auf  den  großen  Schamlefzen  sah  man  beginnende 
Behaarung.  In  jeder  Schamlefse  konnte  man  einen  Hoden  und  Nebenhoden  und 
Samenstrang  tasten,  keine  Hernien  vorhanden.  Per  rectum  tastete  man  keine 
Spur  eines  Uterus.  Man  brachte  daraufhin  das  als  Mädchen  geltende  Individuum 
in  einen  für  Männer  bestimmten  Saal.  F.  vollzog  nun  eine  plastische  Operation, 
indem  er  die  beiden  scheinbaren  Schamlefzen  nach  Anfrisohung  aneinander  nähte, 
also  das  gespaltene  Skrotum  schloß.  Die  Vernähung  des  gespaltenen  Penis  gab 
einen  vollen  Mißerfolg  —  das  Kind  war  so  ungelehrig  und  wenig  reinlichkeits- 
beflissen, daß  die  Operation  hier  scheitern  mußte.  Nach  einiger  Zeit  kam  der 
Knabe  wieder  in  das  Hospital,  jetzt  gelehriger;  es  handelte  sich  darum,  jetzt  noch 
die  Spalte  an  Penis  und  Glans  zum  Verschluß  zu  bringen.  Die  Hoden  sind 
mittlerweile  größer  geworden  und  ganz  in  das  Skrotum  herabgestiegen.  Erektionen 
und  Ejakulationen  haben  sich  eingestellt.  Es  ist  zweifellos  ein  Mann  dieses  In- 
dividuum, das  als  Mädchen  in  das  Hospital  eingetreten  war. 

Brun  macht  darauf  aufmerksam,  was  Roger  in  einem  Auf  setze  in  der  Presse 
m6d.  angegeben  hatte:  wenn  die  Falten  in  den  häutigen  Decken  der  äußeren 
Wülste  der  Scham  horizontal  verlaufen,  so  handelt  es  sich  um  ein  Skrotum,  ver- 
laufen sie  aber  vertikal,  um  große  Schamlefzen  des  Weibes.  (Ref.  möchte  die 
Richtigkeit  dieser  Behauptung  nicht  anerkennen.  N.)  Walther  glaubt  auf  Grund 
der  Untersuchung  seines  Falles,  daß  die  Angabe  von  Roger  ihre  Berechtigung 
habe.  Lucas-Championiöre  schreibt  diesem  Befunde  keinen  diagnostischen 
Wert  zu. 

Hartmann:  Pseudohermaphroditismu«  femininus. 

H.  erwähnte  angesichts  der  Mitteilung  von  W.  einen  Fall  aus  seiner  Praxis 
(mit  Vorzeigung  einer  1892  aufgenommenen  Photographie).    Bei  einem  10jährigen 
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Mädchen  Yolliog  er  die  Amputation  der  stark  hypertrophischen  Clitoris,  weil  das 
Mädchen  sehr  stark  der  Masturbation  oblag.  (Demonstration  der  Photogramme 
—  im  Texte  Abbildung).  —  Vorseitige  Entwicklung  der  Geschlechtsorgane,  starke 
Behaarung  des  Mons  Veneris,  ebenso  sind  auch  die  großen  Schamlefsen  schon 
behaart.  Die  Ciitoris  besaß  im  flaciden  Zustande  die  OrOße  des  kleinen  Fingers, 
sub  erectione  die  GrOße  des  vierten  Fingers,  während  die  Ciitoris  eines  Tjihrigen 
Mädchens  normaliter  im  flaciden  Zustande  nicht  mehr  als  47  mm  DorsaUänge 
beträgt  (?  N.).  Diese  Ciitoris  sah  absolut  aus  wie  der  Penis  eines  7j&hrigen 
Knaben  nach  Zurückstreifung  der  Vorhaut  An  der  Unterfläehe  sah  man  eine 
Längsfurche  wie  bei  einem  hypospadischen  Penis.  Das  scheinbare  und  gespaltene 
Frenulum  praeputii  setst  sich  nach  unten  lu  in  zwei  kleine  Schamlippen  fort.  Die 
Kinne  an  der  Unterfläche  der  Ciitoris  erscheint  in  ihrem  äußersten  Abschnitte 
trocken  und  gefaltet,  weiter  nach  abwärts  lu  swischen  den  kleinen  Schamlippen 
wie  mit  rosafarbener  Schleimhaut  ausgekleidet,  mit  mehreren  Öffnungen  Ton 
Drüsen  bis  stecknadelkopfgroß  (Glandulae  Morgagnii ;  N.  ?)  —  Unterhalb  der  weib- 
lichen Harnröhrenmündung  sieht  man  die  Öffnung  einer  Vagina  mit  siohelf6nnigem 
Hymen;  der  Finger,  per  vaginam  eingeführt,  tastet  in  der  Tiefe  eine  Portio  vagi- 
nalis uteri.  Die  untere  Partie  der  Vulva  war  normal  konformiert.  Aber  die 
großen  Schamlippen  Tcreinigten  sich  nicht  oberhalb  der  anscheinenden  Ciitoris, 
wie  es  beim  Weibe  ist,  sondern  behielten  dort  einen  Abstand  von  anderthalb 
Centimetern.  Zwischen  den  großen  Schamlefzen  und  der  hypertrophische  Ciitoris 
jederseits  eine  vertikal  verlaufende  Furche,  beide  Furchen  konvergieren  nach 
oben  ohne  jedoch  einander  oben  zu  erreichen.  Per  rectum  tastete  man  einen 
Uterus,  der  jedoch  nicht  die  physiologische  Anteflezion,  sondern  mit  dem  CoUubi 
zugleich'  eine  Retroversion  aufwies.  Durch  die  Bauehdecken  tastete  man  rechter- 
seits  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacroiliaca  einen  kleinen  rundlichen  Körper 
von  Bohnengröße,  unter  dem  Finger  rollend  und  druckempfindlich,  linkerseits 
tastete  man  ein  ähnliches  Gebilde.  Sonst  fand  man  keinerlei  Mißstaltung  am 
Körper,  die  Oberlippe  wies  Bartwuchs  auf.  Wenn  man  diese  Ciitoris  mit  dem 
Finger  berührte,  so  fühlte  man  eine  Kontraktion  des  Konstriktor  (?  N.}  und  sah, 
daß  das  Peritoneum  gegen  die  Schamfuge  zu  angezogen  wurde.  H.  war  auf 
Grund  der  Untersuchung  überzeugt,  es  handle  sich  um  ein  Mädchen  mit  hyper- 
trophischer Ciitoris  und  vollzog  deren  Amputation,  um  der  Masturbation  vor- 
zubeugen. 10  Jahre  später,  im  Jahre  1902,  im  Februar,  sah  er  das  jetzt  17jährige 
Mädchen  wieder.  Die  allgemeine  Körperentwicklung  ist  eine  absolut  männliche: 
Thorax  und  Hüften  absolut  männlich,  Gesichtsbehaarung  männlich,  so  daß  das 
Mädchen  sich  rasieren  muß.  Das  Mädchen  ist  Näherin  und  verrät  angeblieh 
bis  jetzt  keinerlei  Geschlechtstrieb.  Die  Behaarung  der  Scham  ist  weiblich.  Wenn 
man  die  großen  Schamlefzen  auseinander  zieht,  gewahrt  man  an  Stelle  der  ampu- 
tierten Ciitoris  einen  rosafarbenen,  harten  Höcker  von  Daumengröße,  den  Rest 
der  amputierten  Ciitoris.  Nach  H.  handelt  es  sich  trotz  männlichen  Aussehens 
um  weibliches  Geschlecht.  Man  kann  in  die  Vagina  ein  kleines  Spekulum  ein- 
führen und  gewahrt  dann  im  Grunde  der  10  cm  langen  Scheide  eine  kleine  Vaginal- 
portion  mit  einem  Schleimpfropf  im  Muttermunde;  eine  feine  Sonde  dringt  dareh 
den  Muttermund  4  cm  tief  ein.  Niemals  Regeln,  aber  seit  einem  Jahre  alle  Monate 
2 — 3  Tage  lang  Schmerzen  im  Unterleibe  auf  die  Fossa  iliacae  ausstrahlend^  linker- 
seits stärker  als  reehterseits  ausgesprochen!  (Kef.  möchte  doch  in  diesem  Falle 
das  Geschlecht  eher  für  männlich  als  für  weiblich  ansehen,  bestimmt  aber  für 
zweifelhaft.)  Fr.  Ifengebftner  (Warschau). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  undBüeher- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang Breiikopf  Sf  Härtel  einsenden. 


Druck  and  Verlag  toa  Brtiikopf  A  Hirtel  in  Iieiyng,  Nftmbargeratraß«  36/38. 
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(Aus  der  kgl.  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen.    Direktor:  Prof. 

Leopold  Meyer.) 

Elavikularfrakturen  Neugeborener  bei  Qeburt 
in  Schädellage. 

Von 
Dr.  Niels  Mnns,  I.  Assistenzant. 

In  der  Wiener  klin.  Wochenschrift  vom  12.  Juni  1902  Nr.  24 
bat  Dr.  Gustav  Kiether  einige  Beobachtungen  über  Schlüsselbexn- 
frakturen  bei  Neugeborenen  nach  Spontangeburt  mitgeteilt.  Er  hat 
in  der  niederösterreichischen  Landesfindelanstalt  zu  Wien  in  einem 
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Jahre  nicht  weniger  als  65  solche  Fälle  festgestellt.  Die  Kinder 
stammen  von  drei  geburtshilflichen  Abteilungen,  und  die  eine  Ton 
diesen  sollte  mehr  als  dreimal  so  viele  Frakturen  liefern  wie  eine 
andere.  Dr.  Biet  her  konkludiert,  daß  die  Frakturen  von  der  ge- 
waltsamen Hebammenbedienung  während  der  Geburt  herrühren 
sollten,  und  daß  diese  in  der  einen  Abteilung  mehr  schonend  wäie 
als  in  der  anderen.  Da  diese  Konklusion  mir  kaum  stichhaltig  er- 
schien, und  da  man  aus  Dr.  Riether's  Material  nicht  ersehen 
konnte,  wie  häufig  diese  Frakturen  sind,  habe  ich,  seitdem  seine 
Mitteilung  erschien,  sämtliche  Kinder,  welche  in  der  Gebäranstalt 
zu  Kopenhagen  und  deren  Filialen  geboren  sind,  auf  Klavikular- 
frakturen  untersucht. 

In  allem  habe  ich  ca.  1200  Kinder  in  der  Gebäranstalt  und 
500  in  den  Filialen  untersucht;  unter  den  ersteren  habe  ich  18  Ela- 
yikularfrakturen  gefunden,  unter  den  letzteren  4,  in  der  Gebäranstalt 
1,5^,  in  allem  1,3^.  Es  ist,  wie  Riether  bemerkt,  sehr  sonderbar, 
daß  eine  so  häufige  Läsion  den  vielen  Beobachtern  so  lange  ent- 
gangen ist. 

Eine  doppelseitige  Schlüsselbeinfraktur  ist  weder  hier  noch  in 
Wien  beobachtet  worden. 

Von  den  Müttern  sind  9  Primiparae  und  13  Multiparae.  Das 
Verhältnis  zwischen  beiden  in  der  Kopenhagener  Entbindungsanstalt 
ist  ca.  135  Primiparae  auf  100  Multiparae.  Wenn  die  Frakturen 
mit  gleicher  Häufigkeit  bei  beiden  Kategorien  vorkommen  sollten, 
müßte  man  18  bei  Erstgebärenden  und  13  bei  Mehrgebärenden  finden; 
die  Frakturen  sind  also  verhältnismäßig  zweimal  so  häufig  bei  Mnlti- 
paren  als  bei  Primiparen.  In  Wien  waren  die  Mütter  2  8mal  Multi- 
parae, 14mal  Primiparae. 

Smal  war  das  linke  Schlüsselbein,  14mal  das  rechte  gebrochen. 
Bei  den  18  Kindern,  welche  in  der  Gebäranstalt  mit  Frakturen  ge- 
boren sind,  ist  die  Geburtslage  genau  notiert.  Es  zeigte  sich,  daB 
während  der  Geburt  das  vordere  Schlüsselbein  15mal,  das  hintere 
3mal  gebrochen  ist;  von  den  15  waren  9  rechte  bei  erster  Schidel- 
lage,  6  linke  bei  zweiter  (das  Verhältnis  zwischen  erster  und  zweiter 
Lage  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  ist  ungefähr  9  :  6). 

Nach  den  Mitteilungen  von  Wien  sollte  das  vordere  Schlüssel- 
bein nur  zweimal  so  häufig  gebrochen  sein  wie  das  hintere. 

Die  Kinder  sind  im  ganzen  große:  7  wogen  mehr  als  4  kg,  9  lyri- 
schen 3,5  und  4  kg,  5  zwischen  3  und  3,5  und  nur  1  wog  kaum  3  kg. 

15  waren  Knaben,  7  Mädchen;  in  Wien  waren  44  Knaboa 
21  Mädchen. 

Von  Komplikationen  während  der  Geburt  wurde  3mal  Felris 
aequabiliter  justo  minor  notiert;  in  2  dieser  Fälle  war  die  Gebart 
spontan;  Imal  wurde  wegen  drohender  intra-uteriner  Asphyxie  mit- 
tels Zange  entbunden,  und  hier  wurde  in  der  Beschreibung  notiert» 
daß  die  Schultern  durch  das  Becken  nur  mit  Schwierigkeit  durch* 
gezogen  werden  konnten;  das  Kind  wog  4  kg. 
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3mal  wurde  Morbus  cordis  gefunden;  2  Fat.  wurden  mittels 
Zange  entbunden,  die  3.  hat  spontan  geboren.  Imal  wurde  wegen 
Bronchopneumonie  und  Imal  wegen  drohender  intra-uteriner  Asphyxie 
mittels  Zange  entbunden;  das  Becken  war  normal. 

Im  ganzen  kamen  die  Frakturen  5mal  nach  Zangenentbindung, 
17mal  nach  spontaner  Geburt  vor;  während  der  Beobachtungszeit 
wurde  ca.  60mal  die  Zange  angelegt,  darunter  somit  Frakturen  des 
Schlüsselbeines  in  8,3^  der  Fälle. 

Viele  Bemerkungen  über  die  Geburt  der  Schultern  finden  sich 
in  den  Krankengeschichten  nicht;  5mal  ist  notiert,  daB  die  Extrak- 
tion der  Schultern,  d.  i.  das  Durchziehen  durch  den  unteren  Teil 
des  Beckenkanales,  sehr  schwierig  war;  die  Kinder  wogen  hier 
3750 — 4500  g;  4mal  wurde  das  vordere,  Imal  das  hintere  Schlüssel- 
bein gebrochen. 

Bei  4  Geburten  weifi  man  mit  Sicherheit,  daB  die  Schultern 
spontan  ohne  Manipulationen  geboren  sind. 

Imal  war  eine  Fraktur  mit  einer  Erhaschen  Parese  kompliziert 

Die  Frakturen  saBen  immer  im  mittleren  Drittel  des  Schlüssel- 
beines; sie  waren  gewöhnlich  vollständige,  einige  Male  jedoch  sicher 
nur  subperiostale;  sie  heilten  durch  schwere  Kallusbildung. 

Die  Symptome  sind  so  wenig  hervortretend,  daß  man  eine  solche 
Fraktur  auch  nicht  vermuten  kann,  wenn  man  nicht  direkt  nach 
derselben  fahndet.  Die  Kinder  bewegten  den  Arm,  dessen  Schlüssel- 
bein gebrochen  war,  ungefähr  eben  so  wie  den  anderen.  Alle  die 
Bewegungen,  welche  nur  kleine  Ausschläge  im  Schultergelenke  in 
Anspruch  nehmen,  sind  ganz  natürlich.  Nur  sehr  ausgiebige  Be- 
wegungen, besonders  exzessive  Abduktion,  führen  die  Kinder  mit 
der  kranken  Seite  nicht  aus. 

Auch  sind  die  Sander  durch  diese  Fraktur  nicht  besonders  be- 
lästigt; sie  können  gewaschen  und  gewickelt  werden,  ohne  mehr  zu 
schreien  wie  Kinder  es  gewöhnlich  tun;  nie  ist  eine  Fraktur  von 
unseren  Krankenpflegerinnen  zuerst  bemerkt  worden.  Selbst  auf 
einen  direkten  Druck  auf  das  gebrochene  Schlüsselbein  reagieren 
die  Kinder  oft  sehr  wenig;  in  anderen  Fällen  dagegen  schreien  sie 
laut,  sobald  man  die  Frakturstelle  berührt  oder  den  Arm  ausgiebig 
bewegt. 

Eine  Defiguration  der  Schulter  wurde  nie  gesehen,  und  nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  wurde  eine  minimale  Einsenkung  an  der 
Frakturstelle  gefunden. 

Ein  Hämatom  an  der  Frakturstelle  wurde  nicht  gebildet,  aucj^ 
nicht  nach  der  wohl  recht  energischen  Manipulation  einer  genauen 
Untersuchung  mehrerer  Ärzte.  Dagegen  kann  der  Kallus  eine  starke, 
bis  nuBgroBe  Prominenz  bilden. 

Das  einzige  zuverlässige  Symptom  einer  frischen  Klavikular- 
fraktur  ist  die  Krepitation.  Sie  wird  gefühlt,  wenn  man  mit  dem 
IFinger  den  Knochen  entlang  streicht  und  wird  bei  ausgiebiger  Ab- 
duktion des  Armes  deutlicher.    In  einigen  Fällen  kann  man  auch 
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eine  Depression  der  frakturierten  Stelle  fühlen.  Die  Krepitation 
kann  so  deutlich  sein,  daß  sie  bei  Palpation  augenblicklich  erkannt 
wird;  in  anderen  Fällen  ist  sie  sehr  schwierig  zu  erkennen,  ja  m 
einseinen  Fällen  wurde  sie  nach  der  Geburt  gar  nicht  entdeckt, 
trotsdem  man  sehr  genau  untersuchte;  erst  eine  Woche  später  wurde 
ein  großer  Kallus  gefühlt.  Es  gilt  wohl  hier  dasselbe  wie  gewöW 
lich  bei  Frakturen  der  Neugeborenen:  so  lange  das  Periost  intakt 
ist,  wird  Krepitation  und  abnorme  Mobilität  nur  mit  Schwierigkeit 
gefühlt. 

Die  Frakturen  heilen  sehr  typisch;  in  1 — 2  Wochen  hat  sick 
ein  großer  und  fester  Kallus  gebildet.  Nur  eine  Fraktur  war  10  Tage 
nach  der  Geburt  noch  YÖllig  mobil  und  krepitierend,  der  Arm  wnide 
immobilisiert  und  nach  2  Wochen  war  er  durch  einen  sehr  soliden 
Kallus  fixiert. 

Die  Diagnose  kann,  wie  gesagt,  ohne  eine  direkte  Untersuchung 
gar  nicht  gestellt  werden  und  kann  auch  mit  dieser  ziemlich  schwieng 
sein.  Es  wird  durch  diesen  Umstand  sehr  erklärlich,  daß  diese  unter 
allen  Kinderläsionen  vielleicht  häufigste  Läsion  bis  jetzt  der  Auf- 
merksamkeit entgangen  ist. 

Eine  einzelne  Untersuchung  genügt,  wie  Biether  herTorhebt^ 
nicht,  um  eine  Klavikularfraktur  auszuschließen;  am  besten  kann 
die  Diagnose  nach  einer  Woche  gestellt  werden,  wenn  der  Ealloi 
schon  gebildet  ist. 

Eine  Therapie  scheint  ganz  unnötig;  man  soll  natürlich  j^e 
Pflegerin  dahin  instruieren,  daß  sie  während  der  Waschung  etc.  den 
Arm  des  ELindes  nicht  exzessiv  bewegt.  Ist  die  Fraktur  in  einei 
Woche  nicht  konsolidiert,  dann  ist  eine  immobilisierende  Bandage 
gewiß  nötig. 

Ein  besonderes  Interesse  beansprucht  die  Frage:  Wie  ent- 
stehen die  Klayikularfrakturen  bei  der  Geburt  in  Sckä- 
dellage?  Biether  sieht  in  den  Manipulationen  der  geschulten 
Hebammen  die  dominierende  Ursache.  Dagegen  spricht,  daS  die 
Frakturen,  wenigstens  in  meinem  Materiale,  zweimal  so  häufig  bei 
Mehr-  wie  bei  Erstgebärenden  sind  (die  Verhältnisse  scheinen  in 
Wien  dieselben  zu  sein).  Wären  die  Manipulationen  das  ausscUig- 
gebende,  so  müßten  die  Frakturen  bei  Primiparen  weit  häufiger  sein, 
wo  die  Besorgnis  für  das  Perineum  viel  größer  ist,  und  daher  die 
schützenden  Manipulationen,  besonders  das  Drücken  der  vordeieB 
Schulter  gegen  die  Symphyse,  viel  intensiver  ausgeführt  werden,  ab 
bei  Multiparen.  Auch  haben  wir  in  4  Fällen  Klavikularfraktum 
gefunden,  trotzdem  die  Schultern  ganz  spontan,  ohne  jede  Hufe  m 
Seiten  der  Hebamme,  geboren  sind. 

Seit  ca.  einem  Monate  wurde  verordnet,  daß  die  Hebammen  bei 
der  Geburt  der  Schultern  gar  nicht  eingreifen  dürften,  weder  duidi 
Zug  an  dem  Kopfe,  noch  durch  andere  Manipulationen,  nur  duzek 
einen  Druck  auf  den  Gebärmuttergrund  sollen  sie  die  physiologiicltf 
Austreibung  unterstützen;   erst  wenn  das  Leben  des  Kindes  duck 
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das  Abwarten  gefährdet  schien,  dürften  sie  die  Schultern  herror- 
zieken.  Bei  anderthalb  Hundert  Geburten  wurde  so  yorgegangen, 
und  unter  diesen  fanden  sich  5  Frakturen,  zwei  bei  völlig  spontanen 
Geburten,  eine  wo  die  Schultern  hervorgezogen  werden  muBten  und 
zwei  bei  Zangenentbindungen,  wo  die  Aufmerksamkeit  ganz  beson- 
ders auf  die  spontane  Schultergeburt  gelenkt  wurde. 

Ich  neige  deshalb  am  meisten  zu  der  Annahme,  daB  die  Fraktur 
schon  während  der  Passage  der  Schultern  durch  das  Becken  ent- 
steht, und  daß  sie  allein  durch  die  Wehentätigkeit  verursacht  werden 
kann.  Man  könnte  sich  die  Sache  so  vorstellen,  daß  die  Wehen 
die  vordere  Schulter  gegen  die  Hinterfläche  der  Symphyse  pressen, 
und  daß  dadurch  häufig  die  Fraktur  der  vorderen  Klavikula  entsteht; 
die  seltenere  Fraktur  des  hinteren  Schlüsselbeines  könnte  dann  durch 
die  Passage  am  Promontorium  vorüber  hervorgerufen  werden. 

Auch  die  häufigen  Frakturen  bei  Zangenentbindung  könnten 
sehr  wohl  während  der  Passage  durch  das  Becken  entstehen. 

Der  Vollständigkeit  halber  soll  nur  noch  erwähnt  werden,  daß 
wir  während  der  Beobachtungszeit  2  ELlavikularfrakturen  nach  Wen- 
dung und  Extraktion  gesehen  haben,  Imal  bei  Placenta  praevia 
(Champetier  de  Ribes'  Ballon)  und  Imal  bei  Partus  arte  prae- 
maturus,  mittels  Ballons  eingeleitet.  In  beiden  Fällen  war  die  Lö- 
sung der  Arme  besonders  schwierig;  die  Sander  wurden  tot  geboren. 
(Im  ganzen  30  Wendungen  und  Extraktionen,  d.  i.  6^  Frakturen.) 


II. 

Versenkte  circuläre  Yaginalligaturen  bei  Betroflexio 

uteri. 

Von 

A.  Schflcbing; 

Wir  machen  gelegentlich  immer  wieder  die  Erfahrung,  daB  bei 
einer  beweglichen  Retroflexio  die  kleinsten  Pessare,  bei  denen  eine 
Hebelwirkung  ganz  ausgeschlossen  erscheint,  vollkommen  genügen, 


iB    A 


um  die  Lageabweichung  zu  korrigieren.  Ich  fand  eine  Erklärung 
dieses  Verhaltens  darin,  daB  die  Bewegung  der  Portio  vaginalis  bei 
dem  Zurückfallen  des  Uterus  aus  der  Anteflexio  in  die  Retroflexio  an 
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bestimmten  Punkten  regelmäßige  Ortsveränderungen  im  Vaginil- 
gewölbe  hervorrief,  die  aus  nachstehendem  Schema  ersichtlich  smd. 

Der  Punkt  A,  der  beim  anteflektierten  Uterus  der  vorderen 
Gervixwand  anlag,  liegt  beim  retroflektierten  Organ  in  der  vorderen 
Wand  des  Yaginalgewölbes.  Der  Punkt  B^  der  beim  retroflektierten 
Uterus  der  hinteren  Gervixwand  anlag,  liegt  beim  anteflektierten 
Uterus  in  der  Wand  des  hinteren  Scheidengewölbes. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dafi  der  Uterus,  um  in  die  Betroflexions- 
stellung  übergehen  zu  können,  das  hintere  Scheidengewölbe 
im  Abwärtsgleiten  zusammenfalten  muB.  Der  Widerstand, 
den  schon  ein  kleines  Pessar  dem  Abwärtsgleiten  des  Uterus  bezw. 
dem  Zusammenfalten  der  Schleimhaut  des  Scheidengewölbes  ent- 
gegensetzt, genügt,  um  die  fehlerhafte  Stellung  nicht  wieder  eintreten 
zu  lassen. 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  habe  ich  in  den  oben  gekenn- 
zeichneten Fällen  rechts  und  links  von  der  Portio  sowie  im  hinteren 
Scheidengewölbe  versenkte  circuläre  Ligaturen  eingelegt,  welche  ein 
Hinaufschlagen  der  Falte  des  hinteren  Scheidengewölbes  unmöglich 
machten.  Die  Manipulation  verdient  ihrer  Einfachheit  wegen  kaum 
den  Namen  einer  Operation  und  erfordert  bei  Frauen  mit  geräumi- 
ger Vagina  nicht  selten  keine  Narkose. 

Ursprünglich  gebrauchte  ich  Florentiner  Seide,  seitdem  ich  aber 
in  der  Klinik  des  uns  leider  so  früh  entrissenen  Max  Schede  in 
Bonn  die  Anwendung  von  Silberdrähten  bei  einem  verwandten  Ein- 
griffe,  der  Einlegung  einer  circulären  Ligatur  bei  Prolapsus  ani  ge- 
sehen habe,  habe  ich  ebenfalls  dieses  Material  für  die  in  Bede 
stehende  Behandlung  adoptiert.  Diese  Drähte  bleiben  ca.  4 — 6  Wochen 
liegen.  Die  erste  Circularnaht  nimmt  ziemlich  dicht  am  äufieien 
Muttermund  ihren  Anfang,  dann  wird  die  Nadel  im  Kreise  unter 
der  Schleimhaut  herumgeführt  und  an  der  Einstichstelle  wieder  an»- 
gestochen.  Bei  Raummangel  wird  die  Nadel  in  zwei  Halbkreisen 
durchgeführt.  Bei  geräumigem  hinteren  Scheidengewölbe  sind  Cir- 
culamähte  in  größerer  Anzahl  —  ich  habe  deren  bis  sechs  und  ge- 
braucht —  am  Platze. 

Das  praktische  Besultat  hat  die  theoretischen  Voraussetzungeo 
der  Behandlung  in  einer  Reihe  von  Fällen  bestätigt.  Es  entstehen 
zwei  seitliche  Falten,  welche  die  Portio  wie  zwei  Zügel  umfassen 
und  eine  Narbe  im  hinteren  Scheidengewölbe,  die  eine  gewisse  Be- 
sistenz  der  Schleimhaut  sichert.  Bei  den  im  Eingang  gekenn- 
zeichneten Fällen  von  beweglicher  Retroflexio  wird  damit  einer  Ve^ 
Schiebung  der  Schleimhäute  vorgebeugt  und  der  Uterus  in  Ante- 
flexionsstellung  erhalten.  Öftere  Kontrolle  und  eventuelle  Korrektur 
der  Stellung  ist  während  der  ersten  Wochen  empfehlenswert,  bis  die 
entstandenen  festen  Narben  weitere  Revision  überflüssig  machen. 

Ich  bemerke  schlieBlich,  daB  ich  in  allen  Fällen  noch  mehreie 
Wochen  nach  dem  Eingriff  ein  Pessar  habe  tragen  lassen. 
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m. 

Exstirpation  der  schwangeren  Gebärmutter 
einer  nahezu  56jährigen  Frau. 

Von 
Dr.  Geyl  in  Ginneken. 

Am  24.  Juli  1898  bat  mich  ein  Kollege,  ihm  Rat  und  Beistand  leisten  lu 
-wollen  bei  einer  55jährigen  Multipara,  welche  aus  ihrem  38jährigen  Eheleben  Ton 
nicht  weniger  als  16  leitigen  Entbindungen  mit  lebensfähigen  Kindern  zu  er- 
zählen wüßte.  Eb  sollten  darunter  zwei  sieben-  oder  achtmonatliche  gewesen 
sein;  das  letstgeborene,  zwar  nur  2  Jahre  alt  gewordene  und  jetzt  vor  2  Jahren, 
also  im  48jährigen  Alter  der  Mutter  'gestorbene  Kind  war  ausgetragen  worden. 
Ausgenommen  diese  lebensfähigen  Erachte  hatte  sie  noch  auf  kflrsere  oder  längere 
Zeit  (während  3  oder  4  Monate)  mehrere  andere  (für  wenigstens  fanf  leistete  das 
Gedächtnis  der  Mutter  QewähiQ  beherbergt,  welche  angeblich  alle  ohne  Ausnahme 
spontan  und  leicht,  ohne  besondere  Schmerzen  oder  Blutungen  seitens  der  Mutter 
und  ohne  Ruptur  oder  Verletzung  von  Seiten  des  Eies  ausgetrieben  worden  waren. 
Drei  dieser  Mißgeburten  sind  nach  der  Zeit  den  >  echten  Kinderns  <  zuzuzählen, 
die  zwei  Übrigen  ereigneten  sich  beide,  und  zwar  kurze  Zeit  nacheinander,  im 
49.  Lebensjahre  der  Kranken.  Hiermit  stimmte  vollkommen  die  Angabe,  daß  die 
-Oberhaupt  etwas  profuse  Menstruation  bis  tief  ins  53.  Jahr  einen  durchaus  nor- 
malen und  regelmäßigen  Charakter  darbot,  und  daß  sich  erst  seit  l^/s  Jahren 
langwierige  und  bisweilen  sehr  Übermäßige  Blutungen  zeigten,  welche  in  unregel- 
mäßigen, 2 — 3—4 — 5  Wochen  andauernden  Zwischenpausen  wiederkehrten,  aber 
den  Allgemeinzustand  der  Kranken  nur  wenig  beeinflußten  und  deshalb  für  eine 
lästige  Anomalie  der  Altersmenstruation  angesehen  wurden.  Anfangs  März  1898 
soll  die  alsdann  erwartete  Menstruation  ausgeblieben  sein,  ohne  jedwede  besondere 
Störung  hervorzurufen;  die  Kranke  war  vielleicht  etwas  nervöser  als  sonst,  das 
war  alles.  Dieser  Zustand  hielt  an  bis  zum  20.  Juni,  als  plötzlich  eine  außer- 
ordentlich starke,  gleich  beunruhigende  Erscheinungen  hervorrufende  und  die 
Hilfe  des  Arztes  fordernde  Blutung  auftrat.  In  ganz  kurzer  Zeit  war  Fat.,  teils 
infolge  des  jeden  Abend  regelmäßig  wiederkehrenden,  von  Fieberschauern  be- 
gleiteten Fiebers  sehr  schwach  und  ganz  bettlägerig  geworden.  Das  dunkelfarbige, 
klebrige,  mit  vielem  Schleim  untermischte  und  namentlich  in  großen  Gerinnseln 
zusammengebackene  Blut  erhielt  bald  einen  durchdringenden,  in  höchstem  Grade 
unangenehmen,  das  ganze  Schlafgemach  verpestenden  Geruch.  Als  ich  die  Kranke 
das  erste  Mal  sah,  war  sie  schon  länger  als  einen  Monat  leidend.  Sie  sah  er- 
schöpft und  abgezehrt  aus;  das  Antlitz  war  gelb  und  fahl  vor  Magerkeit;  die 
Schleimhäute  waren  blaß ;  auch  die  Cornea  hatte  einen  Anstrich  ins  Gelbe,  sowie 
man  das  in  gewissen  Fällen  chronischer  Sepsis  zu  Gesicht  bekommt.  Sie  klagte 
über  Müdigkeit,  Mattigkeit,  Schlaflosigkeit,  Bangigkeit,  Brustbeklemmung;  über 
vollkommenen  Mangel  an  Eßlust,  über  behinderte  Defäkation,  öftere  und  schmerz- 
hafte Harnentleerung,  andauernde,  nicht  selten  heftige  Genitalblutungen,  deren 
Produkte  einen  höchst  widerlichen  Gestank  abgaben;  einen  Geruch,  der  sie  jeder- 
zeit unangenehm  berührte,  den  sie  roch  und  schmeckte,  und  zwar  am  stärksten 
beim  Aufstoßen. 

Der  Meinung  des  Hausarztes,  die  ganze  Krankheit  solle  einem  unregel- 
mäßig verlaufenden  Aborte  ihr  Dasein  verdanken,  wurde  weder  von  ihr  selbst, 
noch  von  der  Umgebung  auch  nur  einen  Moment  Glauben  beigemessen.  Allzu 
beredt  schienen  dagegen  zu  sprechen  ihr  Alter  imd  die  Tatsache,  daß  sich  bis 
jetzt  noch  nichts  auf  das  Ei  oder  dessen  Teile  Zurückzuführendes  außerhalb  des 
Genitales  gezeigt  hatte.    Deshalb  war  dann  auch  schon  ein  anderer  KoUege  zu 
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Bäte  gesogen,  weleher  sofort  naeh  der  Untersaehung  der  heftigen  Blutung  vc^ 
tamponiert  und  Fat  an  mieh  yenriesen  hatte.  Und  weil  sie  gestern  nnd  heute 
Nacht  weniger  Blat  als  sonst  üblich  war  in  der  leisten  Zeit,  eigenüidi  lüditi 
anderes  als  etwas  blutig  gefilrbte  Flfissigkeit  aus  der  Vagina  Terknen  hatte,  bit 
sie  mieh  suerst  instindig,  die  eingeführten  Tampons  heute  nodi  nieht  ^kich  eotr 
fernen  su  wollen,  aber  unmittelbar  darauf  fragte  sie,  ob  letstere  TieUeieht  des 
Grund  h&tten  abgeben  können  für  das  höhere  Fieber,  dies  heute  Nacht  Tid  heftiger 
gewesen  war  sls  je  snTor.  Gewöhnlich  stellte  sieh  dieses  unter  Frostsehanem  in 
Bücken  und  Lenden  ein;  heute  Naeht  hatte  sich  Beben  der  Lippen,  Klappemder 
Zähne,  Zuckungen  in  den  Extremitäten  und  konTulsire  Erschütterung  des  ganscB 
Körpers  beigesellt.  Am  Ende  war  Fat  sehr  heiß  geworden,  ohne  zum  Sehvitien 
zu  kommen.  Momentan,  während  meinet  Besuches,  war  sie  noch  sehr  duntif, 
hatte  eine  trockene  schwarze  Zunge,  einen  beschleunigten  weichen  Fall,  aber 
blutete  nicht 

Herz  und  Lungen,  die  Verdauungsorgane  und  das  uropoetische  Systesi 
zeigen  nichts  Anormales,  und  schon  jetzt  konnte  man  ziemlich  sieher  feststelies, 
daß  die  die  Krankheitserscheinungen  ins  Leben  rufenden  Abweichungen  ihren 
ausschließliehen  Sitz  im  Genitalapparate,  und  zwar  in  der  Gebärmutter  hatten. 
Weil  aber  die  Instrumente,  welche  ich  zur  Hand  hatte,  nieht  ausreichten  sa  einer 
abschließenden,  aseptischen  Untersuchung,  entschloß  ich  mich  noch  am  Mittag 
desselben  Tages,  hinreicbend  bewaffnet  zurückzukommen  und  alsdann  den  Genital- 
apparat einer  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen.  Das  Jedermann  beruhigende, 
auffallende,  vollständige  Fehlen  Yon  Schmerzen  war  es,  was  die  erschöpfte  und 
ausgeblutete  Kranke  selbst  und  deren  Umgebung  so  lange  getäuscht  und  ein- 
geschläfert und  ihnen  den  tagtäglichen  Verlust  so  großer,  stinkender,  sehleimiger 
Blutmasien  eher  als  eine  lästige ,  von  der  durch  die  nächtUohen  Fieber  herTo^ 
gerufenen  Schwäche  herrOhrende  Unbequemlichkeit,  denn  als  die  eigenüiohe  Uriaebe 
der  Schwäche  hatte  erscheinen  lassen.  War  nur  einmal  das  Fieber  und  folglich 
die  Schwäche  im  Abnehmen  begriffen,  so  sollte  auch,  und  dessen  war  man  fest 
überzeugt,  die  Blutung  von  selbst  innehalten  und  Fat  in  kurzer  Zeit  wieder- 
hergestellt sein.  Eine  ganze  Menge  Antifieber-  und  Antischwächemittel  waren 
denn  auch  schon  hinuntergeschluckt  worden;  gleichwohl  ohne  Erfoliic. 

Die  mittags  vorgenommene  Untersuchung  lehrte,  daß  die  Bauchwand  außez^ 
ordentlich  geräumig  und  erschlafft  war  und  in  breiten,  langen  Falten  aufgehoben 
und  nach  jeder  Richtung  hin  bewegt  werden  konnte,  und  zwar  solcherweise,  diB 
die  Finger  die  tiefst  gelegenen  und  meist  entfernten  Stellen  der  Bauchhöhle  gans 
leicht  und  bequem  genau  abtasten  konnten.  Nicht  nur  diese  Falpation,  sondern 
auch  die  Ferkussion  und  Auskultation  stellten  Tollständig  sicher,  daß  die  Lage, 
Größe  und  Gestalt  und  auch  die  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit  der  Baneh- 
Organe,  wie  Leber,  Milz,  Magen  und  Darmkanal,  Niere,  Ureter  und  Vesiea  nichts 
zu  wQnschen  übrig  ließen. 

Die  schlaff  herunterhängenden,  weit  auseinander  stehenden  Labia  majoia 
sehen  wenig  rein  und  sauber  aus  und  man  braucht  der  größten  Ausdauer  und 
der  peinlichsten  Aufmerksamkeit,  den  Schmutz,  der  sich  an  dortiger  Stelle  und 
namentlich  in  der  Gegend  des  Mons  Veneris  in  der  Gestalt  blutig-schleimiger 
Krusten  festgesetzt  hat,  mittels  Seife  und  warmer  Lysollösung  zu  entfernen.  Bei- 
nahe die  ganze  vordere  und  ein  kleinerer,  etwa  3—4  cm  langer  Teil  der  hinteren 
Vaginalwand  fallen  aus  dem  weit  klaffenden  Introitus  vor.  Das  Collum  uteri  ist 
Aber  seine  ganse  Länge,  vom  Ostium  internum  an  bis  an  das  Ostium  intemmn 
hin,  nicht  nur  weniger  hart  als  unter  normalen  Umständen,  sondern  so  weich  und 
mOrbe,  daß  ein  leichter  Druck  hinreicht,  an  jeder  Stelle  tiefere  Grübchen  einxn- 
prägen.  Wenn  man  s.  B.  den  Zeigefinger  innerhalb  des  Cerricalkanales  und  den 
Daumen  an  der  Außenseite  eines  Labiums  hinlegt  und  dann  mit  den  Fingen 
das  Bwisohenliegende  Gewebe  zusammenpreßt,  so  fühlt  man  letzteres  diesem  Drucke 
ausweichen  und  hat  es  zuletzt  den  Anschein,  als  berührten  sich  die  Fingerspitien. 
Dabei  ist  noch  der  5 — 6  cm  lange  Halskanal  so  weit  und  geräumig,  daß  man  die 
Portio  yaginalis  nur  mittels  einer  Zange  anzuhaken  und  runterwärts  zu  zi^en 
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bnuoht,  damit  dai  Gayam  oorporit  uteri  in  bequemster  Weite  einer  Tollstindigen 
bimanuellen  Untoreuehung  sug&nglieh  werde.  Der  tastende  Finger  stößt  bald  an 
eine  weiebe,  raube,  unebene  Masse,  eine  überall  Aber  die  Sohleimbautoberfläobe 
herrorragende  Ansehwellung,  welche  nur  einen  Teil  der  linken  H&lfte  der  Uterne- 
höhle  gans  frei  läßt»  sonst  aber  von  links  hinten  her  aber  die  Medianlinie  hin, 
duroh  die  reehte  Seitenpartie  entlang  nach  der  Yorderen  Wand  yerliuft,  um  auch 
hier  die  Medianlinie  lu  flberschreiten.  Von  deren  Größe  bekommt  man  eine  un- 
geflhre  Vorstellung,  wenn  man  weiß,  daß  deren  unterer  Band  sieh  etwa  2  oder 
3  em  oberiialb  des  Ostium  internum  befindet,  und  daß  sie  sich  ron  dieser  Stelle 
an  ohne  Unterbrechung  bis  in  den  Fundus  uteri  Yerfolgen  läßt,  daß  die  Uterus- 
sonde 17  em  tief  ins  CaTum  uteri  hineindringt  und  die  Länge  des  CaYum  corporis 
also  wenigstens  11— 12em  mißt.  Und  des  weiteren  belief  sich,  wie  später  fest- 
gestellt werden  konnte,  die  Breite  des  Fundus  auf  reichlich  8  em. 

Vor  und  nach  der  Untersuchung  waren  sehr  eingreifende  Desinfektionsmaß- 
regeln vorgenommen,  wobei  Seife  und  warme  Lysollösung  die  Hauptrolle  spielten. 
Zum  Schlüsse  wurde  das  luerst  mittels  mehrerer  Liter  sterilisierten  Wassers  und 
warmen  Ljsollösungen  durchspalte  Carum  uteri  mit  Jodoformgaie  lose  angefOllt. 
Denn  am  meisten  su  befarchten  war  nicht  eine  möglicherweise  sich  exaeuemde 
Blutung,  wogegen  eine  derartige  »luftige«  Tamponade  nicht  gani  wirkungslos  tu 
sein  brauchte,  sondern  das  Zuraokbleiben  der  Sekretionsprodnkte  der  Gebärmutter- 
wand, infolgedessen  sieh  schon  seit  mehreren  Wochen  täglich  FieberanfUle  eb- 
gestellt  hatten,  welche  den  wichtigsten  Grund  fOr  die  gegenwärtige  Schwäche  ab- 
gaben. Letzterer  von  mir  selbst  beobachtete  Anfall  trug  einen  derart  ernsthaften 
Charakter  an  sich,  daß  ich  der  Meinung  war,  lu  allererst  einer  Bekämpfung  dieser 
Erscheinung  meine  ganie  Aufmerksamkeit  suwenden  su  müssen. 

Gegen  die  eigentliche  Krankheit  selber  kam  mir  einiig  und  allein  die  Total- 
ezstirpation  des  kranken  Organs  angeieigt  vor;  ich  war  eben  fest  abeneugt,  daß 
es  sich  um  eine  maligne  Erkrankung  der  Utemswand  handelte,  vielleicht  um  ein 
in  Entiandnng  begriffenes  Sarkom,  welchem  sich  ein  kollaterales  ödem  hinsu- 
gesellt  hatte. 

Als  ich  die  Kranke  am  folgenden  Tage  wiedersah,  eriählte  sie  mir:  Sie 
habe  seit  Wochen  nicht  so  ruhig  geschlafen  als  vergangene  Nacht  und  weder  von 
Blutung  noch  von  Fieber  etwas  gespürt.  Noch  sagte  man  mir:  Friniipiell  habe 
man  sieh  swar  sur  Operatien  entschlossen,  aber  man  möchte  noch  gern,  haupt- 
sächlich angesichts  der  abgelaufenen  prachtvollen  Nacht,  noch  ein  paar  Wochen 
warten  und  die  Kranke  sich  stärken  lassen,  damit  sie  die  Operation  desto  besser 
würde  überstehen  können. 

Sowohl  Fat.  selbst  als  die  Umgebung  ließen  sich  leicht  von  dem  Irrtümlichen 
«inea  längeren  Aufschiebens  der  Operation  aberseugen  und  schon  am  28.  Juli 
fand  sich  die  Kranke  in  meiner  Klinik  ein,  wo  sie  lu  allererst  und  öfters  einer 
tüchtigen  Desinfektionskur  untersogen  wurde.  Sie  erhielt  im  gansen  drei  lau- 
warme Reinigungabäder;  die  Genitalhaare  wurden  weggeschnitten;  die  Vagina 
mittels  Seife  und  Lysol  gereinigt  und  die  dafür  in  Betracht  kommenden  Teile 
Wiirden  einmal  pro  Tag  mittels  Alkohol  und  Snblimatlösung  desinfisiert.  Zwar 
war  die  Uterusaussoheidung  bald  weniger  stinkend  geworden,  aber  sie  blieb  noch 
immer  sehr  profus  und  weil  die  Gebärmutter  selber  so  groß  war,  dsß  ich  sohon 
sum  Voraus  den  Entschluß  gefaßt  hatte,  bei  der  Operation  die  vordere  Gebär- 
mutterwand &  la  Doyen  durchsuschneiden,  kam  es,  um  eine  Verunreinigung  des 
Operationsfeldes  vorsubeugen,  darauf  an,  ein  Mittel  su  finden,  das  uns  in  den 
Stand  setsen  würde,  die  profuse  Ausscheidung  vor  der  Operation  gänslich  sum 
Versiegen  su  bringen.  Dasu  wählte  ich  mir  die  Vaporisation  und  setste  die  Ge- 
bärmutterschleimhaut während  nicht  weniger  als  Vs  Minute  der  Einwirkung  eines 
bis  auf  120^0.  erhitsten  Wasserdampfes  aus.  Ich  glaubte  annehmen  su  dOrfen, 
•oleherweise  alle  Bükroben  und  deren  Abkönmilinge,  nicht  nur  die  sähest  lebenden» 
sondern  auch  diejenigen,  welche  sich  in  den  tieferen  Rissen  und  Grübchen  auf- 
halten sollten,  vernichten  lu  können.  Auch  hier  wie  in  den  früheren  Fällen,  wo 
ich  die  Methode  anwandte,  war  Fat  offenbar  mehr  erschreckt  über  das  Bewußt- 
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sein,  68  ströme  heiOer  Dampf  in  den  Körper,  aU  schmerihaft  berührt  von  der 
gewaltigen,  die  Sehleimhaut  yemichtenden  Veraengung.  Sie  fand  es  »grSBliehc, 
hat  aber  später  gar  nichts  yon  Naohwehen  oder  Krämpfen  bemerkt,  ieh  hatte 
anoh,  wie  immer  lUTor,  besonders  darauf  Aeht  gegeben,  daß  der  ausströmende 
Dampf  in  keinerlei  Berührung  mit  der  Vagina,  Vulra  oder  den  äußeren  Ge- 
schlechtsteilen kommen  konnte.  Wegen  der  auffälligen  Nervosität,  der  großen 
Schwäche  und  Blutlosigkeit  wurden  der  Kranken  swei  Stunden  ror  der  Ope* 
ration,  am  Sonntag,  den  31.  Juli  1898,  iweimal  300  g  Tarersohe  KoehsalawaMcr» 
lösung  unter  die  Haut  der  beiden  Schenkel  eingespritzt  and  eine  gemisehte  Kar- 
kose (Buerst  Morphinlösung,  dann  Chloroform)  eingeleitet  Naeh  erneuter  Des- 
infektion wurde  der  Uterus  nach  der  Methode  Doyen 's  entfernt.  Teehnudie 
Schwierigkeiten  stellten  sich  nicht  ein.  Die  Verbindungen  des  Kollums  mit  dem 
parametranen  Bindegewebe  waren  auffallend  locker  und  konnten  gprößtenteU«  mit 
stumpfer  Gewalt  durch  die  Finger  aufgehoben  werden.  Die  Plica  Douglasii  sdgte 
sich  bald  im  Bereiche  der  Hand  und  des  Auges  und  wurde  sofort  hinreidiend 
weit  geöffnet;  die  Vesieo-Uterinfalte  dagegen  wich  während  des  Loslöeena  der 
Blase  immer  mehr  nach  oben  lurflck  und  lu  ihrer  Durohschneidung  bedurfte  es 
des  Gebrauches  der  Schere. 

Es  hat  heute  wohl  keinen  Sinn  mehr,  die  Operation  Doyen*s  an  einem 
lehrreichen  Beispiel  des  näheren  zu  beleuchten;  ich  beschränke  mich  deshalb  auf 
die  Mitteilung,  daß  die  operatiTC  Arbeit  der  besonderen  Weichheit  und  Beweg- 
lichkeit der  Gebärmutter  wegen,  welche  letstere,  je  nachdem  die  Operation  Fort« 
sehritte  machte,  mittels  der  in  den  beiden  Wundrändern  der  medianen  LudfioD 
immersu  höher  eingehakten  Zangen  spielenderweise  naeh  unten  und  außen  be- 
fördert werden  konnte,  sich  gänilich  ä  Tues  im  Vulvaraum  abspielte.  Dflhresen 
hat  schon  früher  eine  gleichartige  Bemerkung  gemacht  in  Hinsicht  auf  die  Leich- 
tigkeit, womit  sich  bei  einer  Sectio  caesarea  Taginalis  die  lu  operierenden  Tcüe 
aus  dem  Introitus  yaginae  hervoriiehen  lassen. 

Die  Operation,  welche  nicht  Tolle  20  Minuten  dauerte,  beinahe  blatlos  und 
ohne  etwaige  Unf&Üe  Tor  sich  ging,  wurde  Ton  der  Kranken  ausgeseiehnet  ftber- 
fltanden.  Nicht  die  geringste  Reaktion,  sogar  nichts  Ton  Erbrechen  oder  anderen, 
einer  Chloroformvergiftung  aufsubürdenden  Erscheinungen.  Im  Gegenteil,  Fat 
fahlte  sich  unmittelbar  subjektir  erleichtert;  das  Fieber  mit  den  begleitenden 
Erscheinungen  yon  Schwitsen,  Bauchschmerzen,  Kurzatmigkeit  etc.,  der  abaehen- 
liehe  Geschmack  im  Munde,  der  Yollständige  Mangel  an  Eßlust,  alles  diea  war 
auf  einmal  yerschwunden.  Schon  am  2.  August,  dem  3.  Tage  nach  der  Operatioii, 
fing  sie  an  über  Appetit  zu  reden,  sogar  zu  klagen.  Aber  plötzlich  kam  ein 
Knoten  im  Kabeltau.  Schon  am  4.  Tage  nach  der  Operation ,  also  gut  2  Tage 
nach  Entfernung  der  Klemmpinzetten,  welche  etwa  40  Stunden  liegen  geblieben 
waren,  wurde  die  Vaginalausscheidung  stärker  und  erlangte  bald  wieder  den 
scharfen,  penetranten  Gestank  yon  ehemals.  Die  Temperatur  stieg  abends  6  Uhr 
bis  auf  37,8  ^  Deshalb  Auswechslung  der  Tampons  und  ScheidenausspOlung  mit 
warmer  Lysollösung.  Fftt.  hatte  nur  wenig  Nutzen  dayon,  denn  die  Auseehei* 
düng  nahm  nicht  nur  bedeutend  an  Quantität  und  Gestankfzu,  sondern  auch  die 
Temperatur  stieg  an  den  folgenden  Abenden  bis  38^,  sogar  bis  38,4^  an  und  die 
Kranke  fing  bald  wieder  an,  sich  während  der  fieberfreien  Zeit  weniger  aufgewedkt 
und  munter  zu  fühlen. 

Bei  einer  genauen  örtlichen,  am  7.  August  yorgenommenen  UnterauclraBg 
erschraek  ich  ob  des  Befundes  eines  großen  knotigen,  gräulichen,  die  ganze  Brette 
der  Vaginalwunde  besetzenden  und  sich  nach  links  hin  sogar  bis  an  die  Beeken« 
Wand  erstreckenden  Tumors. 

Des  näheren  ward  sichtbar,  daß  er  sich  aus  wuchernden,  yon  den  Rändern 
der  yorderen  und  hinteren  Vaginalwand  heryorsprossenden  Gewebsmasaen  n* 
eammensetzte.  Deshalb  wurden  mit  der  peinlichsten  Genauigkeit  alle  Bekcn, 
Löcher  und  Höhlen,  welche  den  Eiter  zurückhielten,  ausgetupft  und  anagespült, 
und  nachher,  so  gut  wie  immer  möglich  war,  mit  P.  Itrol  bepudert,  welche  Be- 
handlung jeden  Tag  zweimal  in  Anwendung  gezogen  und  sofort  yon  Erfolg  ge« 
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krönt  wurde.  Unmittelbar  darauf  wurde  die  Temperatur  normal  und  hielt  aioh  in 
der  Folge  io.  Die  Aassefaeidung  hatte  aohon  am  12,  August  so  gut  wie  gana 
aufgehört.  Die  Wueherungen,  welche  am  Ungsten  in  der  linken  Seite  Stand 
hielten,  bekamen  eine  bessere  F&rbung  und  gingen  bald  an  Größe  lurück.  Die 
reehte  Wundh&lfte  leigte  schon  am  15. 'August,  also  am  Tage,  wo  die  Kranke 
luerst  das  Bette  Terließ,  eine  feste  Narbe.  Audi  der  Allgemeinaustand  besserte 
sich  Busehends.  Fat.  erfreute  sieh  bald  einer  [gesunden  Gesiehtsfarbe,  aß  und 
trank  wie  jeder  andere  gesunde  Mensch,  war  lustig  und  munter  und  gewann  so 
sohnell  an  Kräften,  daß  sie  die  Anstalt  am  25.  August  vollständig  geheilt  yer- 
lassen  konnte.  Auch  die  Wucherungen  in  der  Vagina  hatten  schon  beinahe  überall 
einer  gehörigen  Narbe  Plati  gemacht. 

Die  mikroskopische  üntersachung  des  entfernten  Organs  brackte 
mir  eine  Überraschnng,  welcher  (ich  maß  es  ehrlich  eingestehen) 
ich  gar  keine  Hechnung  getragen  hatte.  Wenn  irgend,  so  bewahr- 
heitete sich  hier  die  Richtigkeit  des  Spruches:  Le  vrai  n'est  pas 
toujours  vraisemblable.  So  von  Tomherein  war  es  besonders  un- 
wahrscheinlich, dafi  eine  beinahe  56jährige  (dasu  fehlte  ihr  nur  ein 
Monat)  eine  Schwangerschaftskrankheit  herumtragen  sollte.  Und 
dennoch  war  dies  der  Fall  gewesen.  Die  sich  von  der  umgebenden 
Schleimhaut  scharf  abhebende  und  über  deren  Oberfl&che  hervor- 
ragende, rauhe,  unebene,  schon  während  der  Untersuchung  fest- 
gestellte Stelle  war  offenbar  die  faulende  Placentargegend,  welche 
nebst  zahkeichen,  mehr  oder  weniger  entarteten  Zotten  und  Blut- 
gerinnseln, viele  Leukocyten  und  anderes,  gröfitenteils  totes,  wahr- 
scheinlich von  der  Decidua  herrührendes  Gewebe  zur  Schau  trug. 
Das  Muskelgewebe,  nicht  nur  des  Körpers,  sondern  auch  des  Halses, 
war  ebenso  im  Prosesse  einbezogen  und  hier  und  da  nekrotisch; 
dabei  konnten  überall  im  Organe  (sogar  bis  unter  dem  Epithel  der 
Portio  vaginalis)  unzählige  Leukocyten  und  eigentümlich  abgeänderte 
Deciduazellen  nachgewiesen  werden.  Auch  in  diesem  Falle  waren 
die  Herren  Prof.  Treub  und  Dr.  van  der  Hoeven  so  freundlich, 
die  von  mir  angefertigten  mikroskopischen  Präparate  einer  nach- 
prüfenden Untersuchung  zu  unterziehen*,  deren  Ergebnisse  in  dem 
oben  Mitgeteilten  schon  wiedergegeben  sind« 

Der  anatomische  Befund  entsprach  also  offenbar  der  angeblichen 
Diagnose  nicht.  Dennoch  will  es  mir  vorkommen,  daß  die  befolgte 
Therapie  die  einzig  zulässige  war.  Diesem  Zurückbleiben  der  fau- 
lenden Nachgeburt  und  dieser  Entzündung,  welche  alle  Teile  und 
Gewebe  der  Gebärmutter  ergriffen  hatte,  war  nicht  durch  eine  ein- 
fache Auskratzung  abzuhelfen,  sondern  sie  erheischten  gebieterisch 
die  gänzliche  Ausrottung  des  kranken  Organs.  Dazu  kam,  daß 
angesichts  des  bedrohlichen  Schwächezustandes  der  Kranken  nur 
Nutzen  erwartet  werden  konnte,  welcher  den  Organismus  innerhalb 
der  kürzest  möglichen  Zeit  vom  Krankheitsherde  befreien  sollte. 

Aber  noch  einmal,  wer,  der  eine  etwa  56jährige,  die  unzwei- 
deutigen Erscheinungen  einer  beginnenden  oder  schon  eingetretenen, 
sich  ungebührlich  lange  hinziehenden  Menopause  an  sich  tragende 
Frau  vor  sich  sieht,  wer  sollte  nicht  geneigt  sein,   eine  dreimonat- 
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liehe  Sehwangericliaft  und  deren  Folgen  ganslich  abzuleugnen?  leh 
tat  es  und  finde  keinen  Ghrund,  mir  diesen  Fehler  allsu  schwer  an- 
zurechnen. Die  Literatur  und  namentlioh  die  sp&tere  ist  äoBent 
karg  in  Hinsicht  auf  Mitteilungen  von  Beobachtungen  dieser  Art 
Zwar  enthält  »Die  Menstruation c  yon  Krieger  (1.869)  deren  mehrere; 
aber  nicht  eine  einzige  ist  Tom  Verfasser  selbst  beobachtet  worden 
und  die  Mehrzahl  stammt  aus  einer  Zeit,  als  man  es  mit  Mitteilungen 
aus  der  dritten  Hand  noch  nicht  besonders  genau  nahm.  Spatere 
Schriftsteller^  haben  sie  größtenteils  ohne  Kritik  weiter  angenommen 
oder  stellen  nach  dem  Beispiele  Hegar's^  Betrachtungen  an  über 
die  yerschiedenartige  Bedeutung,  welche  die  genannten  Falle,  je 
nachdem  sie  vor  oder  nach  der  Menopause  in  die  Erscheinung  ge- 
treten sind,  fiir  die  Theorie  der  Menstruationslehre  werden  abgeben 
können. 

Des  weiteren  tut  Börner  einer  Beihe  von  elf,  von  BodsewitcH 
aus  der  russischen  Literatur  der  Jahre  1872—1881  gesammelten 
Fallen  Erwähnung,  welche  Geburten  im  50 — 55jährigen  Lebensalter 
betreffen.  Nach  demselben  Autor  berichtet  John  Kennedy  Ton 
einer  62jährigen  (normal)  Gebärenden,  November  1880,  die  mit 
13  Jahren  menstruiert  war  und  seit  ihrem  20.  Jahre  21  Kinder  cor 
Welt  brachte,  die  letzt  Torhergehenden  Ton  47,  49,  51,  53  und 
56  Jahren.  In  der  Zwisohenseit  war  sie  stets  regelmäßig  menstniiert 
Aus  Taylor's  Med.  juiisprud.  citiert  derselbe  Autor  einige  ähnliche 
Fälle.  Im  Literaturanhang,  welcher  dem  Abschnitte  »die  Men- 
struation« in  Yeit's  Handbuch  beigefügt  ist,  lenkt  Gebhard  die 
Aufmerksamkeit  auf  einen  Aufsats  von  Depasse:  Gxossesse  ä  dn- 
quente-neuf  ans.  Gas.  de  gyn^col.  Paris  1891.  und  nach  Wit- 
kowski  sollte  Delamotte  einer  Magd  Ton  51  Jahren  Erwähnnsg 
tun,  welche  die  Heirat  bis  zu  diesem  Alter  aufgeschoben  habe,  da- 
mit sie  sicher  wäre,  keine  Kinder  zu  bekommen;  die  Natur  aber 
kümmerte  sich  nicht  um  die  Lehre,  welche  die  Sterilität  prophezeite, 
und  die  Neurermählte  wurde  bald  schwanger.  So  sollte  auch  Marea, 
ein  Arzt  aus  Venedig,  die  Schwangerschaft  einer  Sechzigjährigen 
irrtümlicherweise  für  eine  Bauchhöhlenwassersucht  angesehen  haben. 
Alle  diese  Fälle  und  vielleicht  noch  ein  paar  andere,  welche,  Krie- 
ger's  Buch  entnommen,  in  der  Literatur  herumirren,  liefern  meines 
Erachtens  den  endg^tigen  Beweis,  daB  das  48-  oder  50jährige  Alter 
nicht  die  äußerste  Grenze  der  Fruchtbarkeit  darstellt,  sogar  dann 


1  Kunooh,  Das  klimakterisehe  Alter  der  Frauen  (1874). 
Börner,  Die  Weehseljahre  der  Frau  (1886). 
Steinhaus,  Menstruation  und  Oyulation  (1890). 

Witkowski,  La  g6n6ration  humaine  (septi^me  Edition,  ohne  JahieoaU, 
mutmaßlich  von  1894  oder  1895). 

In  »Frommel's  Jahresberiohten <  habe  ich  nichts  Betreffendes  auffinden 
können. 

s  Alfred  Hegar,   Die  Kastration  der  Frauen.    Sammlung  klin.  Yortrige. 
N.  F.  Nr.l36— 138.    Leipiig,  Breitkopf  &  HSrteL 
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nicht,  wenn  die  achtbare,  an  dem  Ausbleiben  der  Menstruation  er- 
kennbare Menopause  sieh  schon  eingestellt  haben  möchte.  Dennoch 
wird  man  gut  tun,  dem  letztmitgeteilten  FaUe  Witkowski^s  betreffs 
einer  gewissen  Frau  Lebaudin  »qui  mit  au  monde  un  enfant  k  quatre- 
vingt-quatre  ans«,  keinen  Glauben  beiiumessen.  Mir  wenigstens  ist 
eine  solche  Probe  Ton  »ftoonditi  tardive«  Torlftufig  ein  wenig  su 
stark.  Und  es  scheint  mir  fraglich,  ob  Witkowski  selbst  diesen 
Fall  ernst  nimmt;  dazu  scheint  er  mir  zu  vernünftig  und  zu  skep- 
tisch. Ihm  ist  z^  B.  sehr  wohl  bekannt,  daB  sogar  bei  Männern 
Eohabitations-  und  Beproduktionsrermogen  grundverschiedene  Sachen 
sind.  Zwar  teilt  er  uns  aUerhaad  auffallende  Bravourstücke  70 — 80- 
und  mehrjähriger  Herren  mit,  aber  er  schließt  diese  Erzählungen  mit 
folgender  lehrreicher  Anekdote  ab: 

Napoleon  L  stellte  einmal  an  Corvisart  die  Frage:  »Si,  ä 
soixante  ans,  un  komme  peut  esp^rer  de  devenir  päre? 

Quelquefois,  ripondit  le  m^decin. 

Eh  k  soixante-dix? 

Toujours,  Sirel« 


Neue  Bücher. 

1)  L.  PincuB,    Atmokausis  und  Zestokausis. 
Wiesbadsn,  J.  F.  Bergmaniiy  1903. 

Das  umfiEtngreiche,  410  Seiten  fällende,  v.  Winckel  gewidmete 
Werk  fafit  den  bihalt  der  zahlreichen,  besonders  den  Lesern  des 
Zentralblattes  bekannten  Publikationen,  in  denen  Verf.  für  die  An- 
erkennung des  von  ihm  inaugurierten  und  ab  »typische  Heilmethode« 
für  alle  Zeiten  mit  seinem  Namen  verbundene  therapeutische  Ver- 
fahren in  der  Gynäkologie  kämpfte,  in  »monographisch  klinischer 
Darstellung«  zusammen. 

Die  Monographie  zerfällt  im  wesentlichen  in  zwei  Hauptteile. 
Im  allgemeinen  bringt  Verf.  zunächst  die  Geschichte  der  Verwertung 
des  kochenden  Wassers  und  des  heißen  Wasserdampfes  zu  kaustischen 
Zwecken  und  zur  Blutstillung  und  ihre  Entwicklung  zur  typischen 
Atmokausis  und  Zestokausis  von  1894 — 1899  imd  bespricht  sodann 
das  Instrumentarium,  die  instrumenteile  Technik,  sowie  die  Anatomie 
der  Atmokausis  und  Zestokausis. 

Der  spezielle  Teil  ist  der  Klinik  der  Atmokausis  und  Zestokausis 
gewidmet.  Es  kommen  darin  vor  allem  in  ausführlichster  und  gränd- 
Uchster  Weise  die  zahlreichen  Indikationen  und  Eontraindikationen 
mit  Berücksichtigung  der  in  den  letzten  Jahren  gesammelten  Erfah- 
rungen zur  Besprechung,  wobei  Verf.  wiederholt  der  Förderer  seiner 
Methode  dankbar  gedenkt. 

Als  Anhang  ist  dem  Werk  »die  Atmokausis  in  der  Chirurgie 
und  Khinologie«  beigegeben. 
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35  Abbildungen,  Tafeln  und  Kurven  sind  in  dem  andti  soiurt 
vortrefflich  auegeetatteten  Buche  im  Texte  eingestreut 

Nichts  was  nur  irgendwie  mit  seiner  Methode  im  Zasammen- 
hang  steht  ist  dem  YeiL  in  seiner  unermüdlichen  auf  die  allgemeine 
Verbreitung  und  Anwendung  der  Methode  zum  Wohle  der  Mensch- 
heit bedachten  Eifer,  den  er  selbst  in  dem  dßm  Bache  vorstehenden 
Motto  mit  einem  PlaggiQist  und  einer  Fli^e,  die  verscheucht,  den 
Menschen  immer  wieder  von  einer  anderen  Seite  anfällt,  vergleicht, 
entgangen.  Erersmann  (Bonn). 

2]  C,  Binz»    Über  den  Alkohol  als  Arzneimittel  gemäß  den 
Ergebnissen  der  Forschungen  des  letzten  Jahrzehnts. 

(Vortzag  in  der  HufeUnd'fohen  GeselUehaft  am  16.  Oktober  1902J 

Berlin,  1903. 

Während  der  Weingeist  für  den  gesunden  Menschen  enthehr- 
lichy  im  ÜbermaB  sogar  außerordentlich  schädlich  ist,  gehört  er  als 
Arzneimittel  zu  den  »vielseitigsten  und  bestwirkendsten,  die  wir 
überhaupt  besitzen«.  Verf.  geht  vor  allem  auf  die  erregende  und 
die  ernährende  Eigenschaft  des  Alkohols  ein.  Aus  seinem  Labo- 
ratorium gingen  im  letzten  Jahrzehnt  die  Arbeiten  von  Wilmanns, 
WeiBenfeld,  Wendelstadt,  Vogel  u.  a.  hervor,  in  denen  die  Wir- 
kungen des  Alkohols  auf  den  tierischen  und  den  menschlichen  Orga- 
nismus in  eingehendster  Weise  untersucht  wurden  und  die  einwand- 
frei dargetan  haben,  daß  der  Weingeist  ein  vorzügliches  Erregungs- 
mittel fär  Atmung  und  Kreislauf  darstellt.  Was  den  zweiten  Punkt, 
die  ernährende  Eigenschaft  des  Alkohols  angeht,  so  kann  es  sieh 
natürlich  nur  darum  handeln,  daß  der  Alkohol  ein  Nährmittel  für 
die  Verbrennung  ist,  nicht  für  den  Aufbau.  Das  Fundament  zu  den 
diesbezüglichen  Untersuchungen  legte  B.  im  Verein  mit  Bodländer, 
indem  es  ihnen  gelang  nachzuweisen,  daß  der  Alkohol  tatsächlich 
im  Organismus  verbrannt  wird,  und  zwar  in  sehr  großer  Menge  i^^JÜ)- 
Eine  Beihe  von  anderen  Autoren  (Off er,  Bosenfeld  u.  a.),  deren 
Untersuchungen  B.  eingehend  bespricht,  wiesen  dann  nach,  daß 
mäßige  Gaben  Alkohol  Fett  und  Eiweiß  im  menschlichen  Körper 
ersparen. 

Am  Schlüsse  seiner  hochinteressanten  Ausführungen  kommt  B. 
auf  Grund  der  wissenschaftlichen  Untersuchungen  zu  dem  Resultat, 
daß  Weingeist  in  richtiger  Weise  bei  Kranken  angewandt  nicht  nur 
nützlich,  sondern  direkt  lebensrettend  wirkt,  eine  Ansicht,  die  yoU- 
kommen  mit  den  am  Ejrankenbett  gewonnenen  Erfahrungen  fast  aller 
Kliniker  übereinstimmt  BIsdieff  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

3]  Geburtshilfliclie  Gesellschaft  zu  Hamburg. 
Sitsung  Yom  3.  Februar  1903. 
Yorsitsender  und  SchriftfQhrer:  Herr  Boesing. 

D  emonstrationen: 

Herr  Matthaei  seigt  einen  mit  Adnexen  abdominal  exstirpieften  Uterus, 
Die  35j&hrige  Fat.  ist  seit  5  Jahren  steril  terfaeirateti  da  sie  gleioh  goaorrhoiaefa 
infisiert  wurde.  Vor  3  Jahren  wurde  sie  von  einem  anderen  Ante  laparotomiert,  der 
doppelseitige  Hjdrosalpinx  konservativ  behandelte  mit  einfaeher  Entleerung,  und 
gleiohseitig  beiderseits  Stomatoplastik  der  Tuben  maohte.  Schon  3  Monate  sp&ter 
traten  wieder  Koliken  auf.  Fat.  ist  seit  der  Zeit  kaum  vom  Sofa  oder  Bett  auf« 
gestanden.  Naeh  siebenwöehentlicher  Beobachtung  entschloß  Vortr.  sich  lur  Ope-* 
ration.  Da  auch  der  Uterus  durch  Metxitis  und  Endometritis  stark  verändert  war 
und  überdies  ein  kleines  Myom  aufwies,  sudem  fest  im  Douglas  fijdert  war, 
wurde  unter  pr&ventiver  Blutstillung  radikal  operiert.  Links  bestand  Fyovarium. 
Kleine  Reste  von  Ovargewebe  sind  dort  surftckgeblieben. 

In  der  anschließenden  anstimmenden  Diskussion  berichten  die  Herren  Falk, 
Matthaei,  Seifert  nnd  Roesing  über  ähnliche  FfiUe,  namentlich  auch  über 
Heilungen  schwerer  gonorrhoiseher  Veränderungen  bei  rein  au  wartendem  Verhalten. 


Sitzung  vom  17.  Februar  1903. 
Vorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

Demonstrationen: 

Herr  Grube  seigt  ein  eigroßes  Myom,  das  er  der  68jährigen,  steril  ver- 
heirateten Frau  wegen  Blutungen  entfernte.  Es  war  aus  der  Cervix  in  die  senil 
enge  Soheide  geboren  und  ließ  sich  leicht  abdrehen.  Dahinter  kam  er  in  einen 
kleinen  Trichter  kaninomatösen  Gewebes.  Das  Farametrium  und  die  Blase  waren 
nicht  mehr  intakt.  Der  UteruskOrper  klein  und  senil.  Die  Höhle  wurde  mit 
Faquelin  und  Liquor  ferri  behandelt.  Das  mikroskopische  Präparat  wird  de- 
monstriert. 

Herr  Staude  seigt  einen  nach  seiner  Methode  vaginal  exstirpierten  großen 
Uterus.  Erst  die  Exzision  eines  Keiles  gab  genügendes  Material  für  den  patho- 
logischen Anatomen,  um  die  klinische  Diagnose  des  Krebses  zu  bestätigen. 

S.  berichtet  über  eine  Fat,  welche  ihn  wegen  Endometritis  aufsucht.  Das 
schlechte  Allgemeinbefinden  veranlaß te  ihn,  außer  dem  geringen  Uterusleiden 
noch  andere  zu  suchen.  Im  rechten  Hypochondrium  fand  sich  undeutliche  Re- 
sistenz, die  in  Narkose  deutlich  als  Tumor  fühlbar,  der  aber  perkutorisch  von  der 
Leber  durch  eine  Zone  hellen  tympanitischen  Schalles  getrennt  war.  Unter  dem 
Verdacht  des  Darmkrebses  wird  laparotomiert  und  eine  salzgurkengroße  Gallen- 
blase gefunden.  Dieselbe  wird  eingenäht  und  von  Steinen  entleert.  Am  nächsten 
Tage  Galle.    Nach  6  resp.  9  Wochen  Sekundärnaht  der  Fistel.    Heilung. 

S.  demonstriert  sodann  eine  enorm  große  Gallenblase;  dieselbe  war  ohne  Be- 
schwerden getragen,  wurde  zufällig  entdeckt  und  war  in  Narkose  beweglich  wie 
eine  Wanderniere.    Die  Exstirpation  war  einfach.    Heilung  glatt. 

Herr  Rose  berichtet  über  einen  unglücklich  verlaufenen  Fall  von  Gallen- 
blasenempyem  und  Fericystitis  mit  Durchbrach  von  Steinen.  Die  Ruptur  trat  im 
Anschluß  an  eine  Gebart  mit  stürmischen  Drangwehen  auf.  Trotz  Operation  am 
2.  Tage  mit  Drainage  entwickelte  sich  Sepsis,  die  nach  3  Tagen  zum  Tode  führte. 

Herr  Seiffert  berichtet  über  eine  rapid  verlaufene  Eklampsie.  Er  fand  die 
Fat  bereits  tot   Der  Hausarzt  berichtete,  daß  nur  zwei  Anfälle  aufgetreten  seien, 
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im  twtitm  «rlag  die  Kranke»  Der  Uterae  eirtepraeli  etwa  des  7.  MouS,  die  Oe* 
bort  bette  beoai  begoBnen.  Dee  Kind  war  tot  Die  Ibenpie  bette  in  Iiiidtio& 
▼OB  0,02  Morpbin  bettendeiL  

Sitimif  TOOi  3.  MiiB  1903. 
Vonitseoder:  Herr  Stande;  Scbriftfilbrer:  Herr  Boeting. 

Herr  Mond  beriebtet  Aber  einen  Fall  Ton  Eklampeie.  £e  bandelt  aieb  um 
nne  34jibrige  Ipen;  naeb  dem  Beriebte  dee  Hanaarstef  eoll  in  der  Sebwancer» 
lebeft  stete  gutes  Befinden  beetanden  beben;  am  Ende  der  normalen  Zeit  ging 
Freiteg  Mb  6  Ubr  des  Fmebtwaeeer  weg  nnd  Vt  8tnnde  spiter  etellte  eieb  der 
erste  eUemptisebe  AnfsU  ein;  die  AnfliUe  wiederbohen  neb  em  Freitag  eile 
2—3  Stnndrä;  in  der  Neebt  snm  Sonnabend  und  Sonnabend  des  Tegee  Aber  dae- 
selbe  Bild;  Urinmenge  minimal,  beim  Koeben  ersterrte  der  Urin  im  GHese;  mikro- 
skopiseb  wnrde  dee  Sediment  niebt  nntersnobt.  Die  Fnn  lag  anbaltcnd  im  Konn; 
therapeatisdi  war  Chloroform ,  Cbloralhydnt,  Morpbinm  in  Dosen  von  0,015^ 
beifie  Doseben  Tersnebt  worden;  in  der  Naebt  inm  Sonntag,  also  naeb  dOetftn- 
digem  Liegen  sollen  Ton  dem  bebandehiden  Kollegen  bei  gut  dreimerkstOi^- 
groSem  Muttermunde  Insisionen  und  ein  ZengeuTersaeb  gemaeht  sein,  Sonntag 
Morgen  gegen  8  Ubr  wurde  ieb  gebolt;  die  Frau  lag  im  Koma,  bei  der  ernten 
UntersueboDg  stellte  sieb  ein  beftiger  eklamptiscber  AnfsU  ein.  Sehr  enge  Sebei- 
dsuTerbAltnisse,  Nabelsohnnrroifall,  keine  Fnlsation,  Muttermund  böebstens  knapp 
fflnfmarkstOckgroß,  Kopf  noch  nicht  gans  ins  Becken  eingetreten.  Bei  Lagerung 
auf  den  Tisch  trat  noch  ein  heftiger  —  der  15.  —  Anfall  auf  —  d«r  letsta 
Schleunigst  ausgeführte  Perforation  des  kolossalen  kindlichen  SchAdeU  und  Ex- 
traktion der  Frueht.  Leichte  Expression  der  großen,  mit  Infarkten  durebeeuten 
Flacenta.  Normales  Puerperium,  frei  tou  jedem  Anfall;  nach  10  Tagen  war  die 
Frau  außer  Bett;  Urin  noch  stark  eiweißhdtig  in  den  enten  2  Wocben  p.  parL; 
bei  Torwiegend  Milchdi&t  und  Facbinger  soll  der  Urinbefund  nach  Aussage  des 
Hausarstes  sur  Zeit  ein  durchaus  lufriedenstellender  sein. 

Herr  Oalmann:  Anknapfend  an  die  Veröffentlichungen  Ton  Kreutsmani 
(dieses  ZentralbUtt  1902  Nr.  50)  und  Gradenwits  (i.  c.  1003  Nr.  5)  über  die 
Nachteile  der  Ventrofixation  möchte  ich  über  iwei  Fälle  berichten,  die  obige  Aue* 
fahrungen  treffend  stQtsen. 

Fall  I.  26jährige  Nullipara,  steril  Terheiratet,  leidet  an  einer  reobtaeeiiigen, 
etwa  faustgroßen  Orarialcyste  und  beweglicher  Retroflexio  uteri.  Exstirpetion  der 
Cyste,  Annähung  des  Corpus  uteri  an  die  Bauchdecken  direkt  über  der  Blase 
mit  iwei  durch  die  vordere  Wand  oben  am  Fundus  und  durch  Pari« 
toneum,  Muskulatur  und  Fasoie  gelegten  Katgutfäden  (am  24.  August 
1800).  Glatter  Verlauf,  Toriügliche  Lage  des  Uterus.  —  5  Wochen  später  treten 
die  Menses,  die  bis  daliin  gans  sehmerslos  und  mäßig  stark  gewesen  waren,  unter 
enormen  Sohmersen  und  mit  ungewöhnlich  starken  Blutungen  auf,  dauern  8  Tage, 
statt  früher  fünf.  Dasselbe  wiederholt  sich  noch  dreimal  mit  gesteigerter  Intea- 
sität  bis  Gravidität  eintritt.  Während  der  Dauer  derselben  heftige  Schmersen  im 
Leib  und  Kreuz,  bis  am  Ende  des  3.  Monates  der  Abort  eintritt.  Nunmehr  wieder» 
holt  sich  das  Spiel  der  MenstruationsbeBchwerden,  bis  nach  etwa  8  Monaten  one 
Ourettage  vorgenommen  wird;  die  Blutungen  werden  nunmehr  geringer,  aber  die 
Sohmersen  bleiben.  Nach  weiteren  5  Monaten  erfolgte  ein  iweiter  Abort  im 
3.  Monate,  die  alten  Beschwerden  traten  wieder  auf.  Ich  erwog  schon  die  open- 
tive  Loslösung  des  Uterus,  als  eine  dritte  Schwangerschaft  eintrat,  die  trota  häu- 
figer und  liemlich  starker  Blutungen  ausgetragen  wurde  und  mit  der  auf&llead 
raschen  und  leichten  Geburt  eines  reifen,  gesunden  Knaben  endete  (den  3.  Min 
1903).    Keine  Lues  bei  Mutter  und  Kind. 

Fall  IL  42jährige  IXpara;  von  ihrem  Manne  geschieden.  Sechs  Abortus. 
Klagt  über  Schmersen  im  Rücken  und  in  der  Seite,  Schwellungen  an  Augen,  Finger, 
Füßen  und  Leib.  Das  Urinieren  fällt  ihr  besonders  in  aufrechter  Hallung  scbwer, 
ist  auch  etwas  sohmershaft.    Wünscht  »wegen  Knickung  der  Gebärmutter  nad 
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des  Ureters  (I)<  Operation.  —  Hysterika  (Stigmata!).  Utetui  anteflektiert,  beveg- 
lioh,  etwa«  inraekgegunken  in  die  Kreuibeinhöhle,  rechte  Tube  wenig  verdickt» 
Leichte  Oyetitis.  —  loh  rate  ihr  Ton  einer  Operation  dringend  ab.  Unter  müder 
Behandlang  der  Blaee  und  des  Allgemeiniustandes  schnelle  Besserung. 

Nach  IVi  Jahren  wurde  ich  tur  Fat  gerufen,  sie  lag  in  elendem  Zustande  da,, 
konnte  sich  Tor  Schmerlen  nicht  rahren  und  nur  im  Liegen  Urin  lassen»  Es  war 
bei  ihr  eine  Yentrofixation  ansgefOhrt  worden.  Ich  fand  eine  Laparotomie» 
narbe,  die  an  einer  Stelle  iußerst  empfindlich  war;  ebendaselbst 
fahlte  man  den  Fundus  uteri  fest  und  unTerschieblich  angeheftet 
und  sich  in  die  Bauchwand  hineinwölbend.  Eine  Hyperästhesie 
konnte  ich  ausschließen.  —  Ich  eröffiiete  wieder  die  Bauchhöhle;  der  Fundus 
uteri  war  mit  seinen  Ecken  entsprechend  den  Ansfttien  der  Ligg.  rotunda,  sehr 
fest  yerwachsen,  die  Ezeayatio  yesico-uterina  war  Terödet.  Außerdem  fanden  sieh 
noch  lahlreiche  Verwachsungen  besonders  des  Netses,  das  bis  auf  den  Becken- 
boden vor  dem  Lig.  latum  angeheftet  war.  Ich  löste  dieses  und  den  Uterus  mit 
großer  Mdhe  aus,  ohne  Nahtmaterial  su  finden.  Unglücklicherweise  entwickelte 
sich  eine  Infektion  der  Bauchhöhle.  Fat.  wurde  mit  einer  kleinen  Bauehdeoken- 
fistel,  aber  ohne  Sohmenen  entiassen,  ging  jedoch  mit  ihren  alten  Hambeschwerden 
Ton  Arit  lu  Arit,  wurde  noeh  verschiedene  Male  operiert  und  schließlich  von 
ihrem  Uterus,  aber  nicht  von  ihren  Harnbeschwerden  befreit. 

Wie  ich  durch  mündlichen  Bericht  erfuhr,  war  seineneit  der  rechte  Ureter 
freigelegt  und  der  Uterus  nach  Olshausen  mit  Katgut  an  die  Bauchwand  ge- 
nftht  worden. 

Also  auch  diese  vorsichtige  Befestigungsart  hatte  lu  außerordentlich  hoch- 
gradigen Beschwerden  geführt,  die  mit  der  Hysterie  der  Fat  gans  gewiß  nichts 
su  tun  hatten  und  auch  nach  Loslösung  des  Uterus  verschwanden. 

Nach  diesen  beiden  Erlebnissen  wandte  ich  mich  der  Verküriung  der  Ligg. 
rotunda  von  der  Seheide  aus  nach  Wertheim  zu,  in  allen  den  Fällen,  wo  noch 
weitere  Eingriffe  in  der  Bauchhöhle  oder  in  der  Scheide  nötig  waren.  Bei  fünf 
Fällen  erlebte  ich  iwei  Residive  noeh  in  der  Konvalesieni  —  und  reuig  kehrte 
ich  lum  Alexander- Adams  surück  unter  Kombination  mit  Flastiken  und  hinterer 
Kolpotomie  sur  Lösung  von  Adhäsionen,  Entfernung  der  Adnexe  etc.  Den  Nach- 
teil iwüer  Operationsgebiete  schlage  ich  gering  an  gegen  die  etwaigen  nner^ 
wünschten  Folgen  einer  >gelungeDen«  Yentrofixation. 

In  der  Diskussion  betonen  die  Herren  Seiffert,  Mond  und  Qrube  die 
Yorsüge  der  Yentrofixation  gegenüber  dem  Alexander- Adams.  Die  Herren  Staude , 
Falk  und  Roe sing  bestehen  besonders  auf  konservativem  Yerhalten,  wie  Fessar- 
behandlung ohne  Operation.  Die  von  Herrn  Calmann  berOhrten  schweren  Nach- 
teile kann  keiner  bestätigen. 

Herr  Calmann  (Schlußwort):  Zur  Frage  der  von  mir  nicht  berührten  Indika- 
tion möchte  ich  nur  bemerken,  daß  ich  bei  angeblichen  Retroflexionsbeschwerden 
erst  nach  Komplikationen  suche  und  diese  vonugsweise  behandle.  Operativ  greife 
ich  die  Rückwärtsbeugung  nur  bei  Prolapsen  oder  wegen  Fixationen  an.  Aus  der 
Diskussion  ergibt  sich  selbst  in  den  Ausführungen  der  Freunde  der  Yentrofixation 
noch  immer  genügend  belastendes  Material  (Beschwerden,  Ligamentbildung  etc.); 
sogar  Reiidive  werden  mitgeteilt,  so  daß  sie  auch  in  dieser  Besiehung  vor  dem 
Alexander-Adams  nicht  all  su  viel  voraus  lu  haben  scheint.  Diese  Methode  da- 
gegen hat  doch  jedenfalls  den  gewaltigen  Yoraug,  daß  sie  keine  hochgradigen 
Beschwerden  und  keine  gefährlichen  Folgeerscheinungen  seitigt  Die  Gefahr  der 
Leistenhernien  ist  gewaltig  übertrieben  worden  und  fällt  dann  gänslich  fort,  wenn 
man  auf  Spaltung  des  Leistenkanales  versiebtet 


Sitaung  vom  17.  Mars  1903. 
Yorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 
Demonstrationen: 

Herr  Lomer  zeigt  ein  Nets  mit  sahireichen  Fibromen  von  flacher  Münzen- 
form. 
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Die  32jfthrige  Fat.  raehte  ihn  auf  wegen  adhirenter  Betooflezio.  Bei  der 
.Operation  trat  lunAehst  ein  sehr^ tiefer  und  achwerer  ChloroformkoUapa  anL  Naeh 
deaeen  Beseitigung  wird  unter  Äther  fort  operiert  Der  Utema  wird  gelöst  nnd 
mit  Silkworm  an  den  Ligg.  rotanda  yom  fixiert.  Dabei  fallen  eigentümHehe^ 
.»Oeldmflnsen«  ähnliehe  Gebilde  im  Netae  auf.  Unter  dem  Verdachte  maligner 
Erkrankung  wird  daa  Neti  reaesiert  Die  mikroikopiaehe  Unterauehung  (Dr. 
Simmonda)  ergibt  reinea  Fibrom!  Biaher  iat  in  der  Literatur  mir  eine  Beob- 
achtung Ton  Dr.  Benkiser  niedergelegt  Am  10.  Tage  trat  eigentamliche  Bx* 
sitation  auf,  die  auch  Tom  Speaialpayohiater  lunichat  ala  Jodofiormintoxikatioa 
gedeutet  wird.  Die  Fat.  beruhigt  aieh  wieder,  wird  geheilt  entlaaaen,  nuefate  aber 
auch  Tor  der  Operation  atete  einen  psyehopathiachen  Eindruck* 

I*.  aeigt  eine  Blaaenmole. 

Die  47j&hrige,  fraher  luetieche  Fat  hat  sweimal  im  3.  und  4.  Monate  abor^ 
tierti  einmal  tot  geboren  vor  ca.  V«  Jahren«  Jetit  tritt  naeh  ca.  achtwöchentlioher 
Menopause  h&morrhagiacher  Ausfluß  auf.  Bei  der  ersten  Untersuchung  fühlt  man 
einen  großen,  im  Douglas  sum  Nabel  aufsteigenden  Tumor  mit  Fluktuation,  wie 
eine  OTarialcyste.  Bei  wiederholter  Untersuchung  in  der  Klinik  wird  QraTiditit 
klar.  Nunmehr  Tamponade  und  Auarfiumung.  Hierbei  kommt  eine  große  Blaaen- 
mole Butage.  Der  Uterus  erscheint  auffallend  weich  und  erweckt  den  Verdacht 
des  malignen  Deciduoms. 

In  der  sieh  an  Fall  I  anschließenden,  lebhaften  Diskussion:  ob  Jodoform- 
intozikation,  Fsychose  oder  sonstige  nervöse  Störung  vorlag,  entocheidet  aieh  die 
Mehrsahl  für  Jodoformintezikation ,  trots  der  sehr  geringen  yerwandton  Menge. 
Herr  Kümmell  besonders  warnt  energisch  vor  Jodoform,  das  er  selbst  bei  tuber- 
kulösen Frozessen  nur  ungern  benutst  Auf  die  Anfrage  des  Herrn  May  wird 
allseitig  konstatiert,  daß  in  der  Qeburuhilfe  das  Jodoform  offenbar  aehr  gut  ver- 
tragen wird,  was  Herr  Sehr  ad  er  nach  Ahlfeld  mit  der  geringen  Reaorptiona- 
f&higkeit  des  Uterus  gegen  die  Meinung  des  Herrn  Calmann  und  Deaeniss 
erklärt. 

Über  die  Blasenmole  ist  sich  die  Gesellschaft  einig  darin  |  daß  das  bisher 
Übliche  konservative  Verhalten  beiaubehalten  sei  und  der  von  Seiten  der  Pathologen 
küralich  gemachte  Vorschlag,  jede  Mole  als  malignen  Tumor  ansusehen,  kliniach 
nicht  als  berechtigt  erschiene. 

Herr  Staude  demonstriert  einen  wegen  Ruptur  sub  partu  vaginal  ezatirpierten 
Uterus.  Die  Fat  wurde  nach  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  in  die  An- 
stolt  geschafft  Der  Assistent  entwickelte  das  Kind  per  vias  naturalea.  Dann 
wurde  vaginal  totalezstirpiert.  Feritoneum  nur  durch  Tampon  geschlossen.  Koch- 
sala  infundiert.    Glatte  Heilung. 

S.  leigt  weiter  einen  Uterus  mit  verkalktem  Myom.  Dieser  wurde  bei  Total- 
prolaps  sugleieh  mit  citronengroßem  Ovarialtumor  entfernt  Trota  der  geringen 
Größe  machte  dieser  bei  sehr  kunem  Lig.  infundibulo-pelvicum  große  Schwierig- 
keiten far  die  Kletterb'gator. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  die  Herren  Mond,  Sehr  ad  er,  De- 
aeniss, Seeligmann,  Camann,  Lomer  und  Staude.  Alle  sind  der  An- 
sicht, daß  eine  scharfe  Indikationsstellung  unmögUoh  und  jedem  das  Verfahren 
nach  den  Umstftnden  freigestellt  werden  müsse. 


Neueste  Literatur. 

4)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft  1. 

1)  Otto  V.  Franqu6(Würsburg).    Über  Chorioepithelioma  malignuss. 

V.  F.  beschreibt  drei  Fälle  von  Ghorioepithelioma  malignum,  die  in  der  Wfln- 
burger  Kliuik  w&hrend  der  letsten  7  Jahre  beobachtet  wurden.  Die  mitgefreüten 
Ergebnisse   der  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Geschwfllste  bestätigen  in 
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allen  wefentliehen  Pankten  im  Gegensatie  lu  den  AuBführongen  Winklei'adie 

Aneiokten  Marohand's  über  die  Oeneae  dieaer  Tnmoren.  ! 

Im  eraten  Falle  —  36jAlirige  Frau  -^  war  die  QeaohwuUt  im  AnaokluB  an 
einen  Abort  der  ersten  Monate  entstanden  und  stellte  die  atypische  Form  eines 
malignen  Chorionepithelioma  dar.    Totalexstirpation  des  Uterus  per  vag,,  glatte  i 

Genesung,  Exitus  ea.  1  Jahr  darauf  wahrecheinlioh  an  Metastasen. 

Im  iweiten  Falle  handelte  es  sich  um  die  typische  Form  eines  Chorionepi-  | 

thelioms,  das  bei  einer  25jfihrigen  Fat  2  Monate  nach  einem  normalen  Partus  lu 
V4  Jahr  andauernden  Blutungen  geführt  hatte.  Zwei  energisehe  Ausschabungen 
und  im  Anschluß  daran  Torgenommene  Ätsungen  haben  die  Frau  anscheinend 
dauernd  geheilt.  Sie  hat  in  den  nächsten  $  Jahren  noch  iweimal  normale  Partus 
durchgemacht,  während  die  Menstruation  in  der  Zwischenieit  keine  Abweichungen 
Ton  der  Norm  leigte. 

Bei  der  dritten  Kranken  —  46jährige  Pluripara  —  war  die  Geschwulst  nach 
einer  Blasenmole  entstanden.  Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
ausgeschabten  Massen  wurde  der  Uterus  vaginal  exstirpiert  In  dem  Organ  wurden 
Geschwulstkeime  nicht  mehr  gefunden,  so  daß  man  annehmen  muß,  daß  zwei  der 
Totalexstirpation  Torausgeschickte  Ausschabungen  alles  Maligne  entfernt  hatten. 
Die  Operation  liegt  noch  nicht  Vt  Jahr  lurück,  die  Kranke  ist  bis  jetst  residiT- 
frei.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  die  atypische  Form  des  malignen  Ghorion- 
epithelioms  festgestellt. 

Verf.  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  daß  es  sehr  schwierig  ist,  die 
atypischen  Formen  dieser  Geschwülste  richtig  su  diagnostiiieren  und  die  Indika^ 
tion  für  das  therapeutische  Handeln  festiusetzen.  Der  letzte  Fall  dient  in  diesem 
Sinne  als  Beweis;  da  der  exstirpierte  Uterus  keine  Geschwulstkeime  mehr  aufwies, 
so  hätte  der  Pat.  das  Organ  erhalten  werden  können. 

2]  Schnell  (Frankfurt  a/M.).    Eine  seltene  Zwillingsplacenta« 

Eine  31jährige  Frau  kam  nach  yomusgegangenem  einmaligen  Aborte  ciroa 
2  Monate  Tor  dem  Termine  mit  Zwillingen  nieder.  An  den  Kopf  des  ersten  Kindes 
wurde  die  Zange  angelegt,  die  Extraktion  gelang  lunäohst  nur  bis  sum  Nabel, 
erst  nach  Unterbindung  und  Durchtrennnng  eines  auf  Eihäuten  bestehenden 
Stranges,  der  den  fehlenden  Nabelstrang  ersetzte,  war  der  Widerstand  geschwunden 
und  glückte  es,  das  Kind  ganz  zu  entwickeln.  Schon  bei  der  Extraktion  sprang 
die  Fruchtblase  des  zweiten  Kindes,  das  sich  in  ToUkommener  Fnßlage  zur  Ge- 
burt stellte  und  leicht  extrahiert  wurde.  Inzwiachen  hatte  sich  der  Hautnabel 
des  ersten  Kindes  aus  der  Unterbindungsschlinge  zurückgezogen,  die  Peritoneal- 
höhle war  eröffnet  und  Därme  waren  prolabiert  Nach  Beposition  der  Intestina 
Schluß  der  Bauchhöhle  mit  fortlaufender  Naht  Beide  Kinder  starben  während 
der  zwei  ersten  Tage  post  part. 

Wie  die  im  übrigen  normale  Nachgeburt  zeigte,  handelte  es  sich  um  eine  ein- 
eiige Zwillingsschwangerschaft  Die  Gefäße  für  beide  Früchte  yerliefen  etwa 
18  cm  weit  zunächst  interamniotisch,  sie  teilten  sich  dann  in  der  Weise,  daß  der 
exstgeborene  Fötus  keine  Nabelschnur  besaß,  indem  er  der  amniotischen  Scheide- 
wand direkt  aufsaß,  während  die  zweite  Frucht  eine  pseudoyelamentöse  Nabel- 
sehnurinsertion  aufwies. 

Verü  bespricht  die  Entstehung  des  abnormen  Gefäßverlaufes  in  diesem  Falle 
nach  den  früheren  und  den  jetzigen  Anschauungen  über  die  Bildung  der  Nabel- 
schnur beim  Fötus  und  erläutert  seine  Ausführungen  durch  beigegebene  schema- 
tiaohe  Zeichnungen. 

3)  Sigmund  Gottschalk  (Berlin).  Beitrag  zur  Lehre  Tom  Geburts- 
mechanismus (Eintritt  des  Kopfes  in  den  geraden  Durchmesser  des 
Becken  eingange  s). 

Der  Geburtslall  betraf  eine  25jährige  Ilgebärende  mit  etwas  abgeplattetem 
Becken;  der  Kopf  stellte  sich  bei  gerade  nach  Tom  gerichtetem  Rücken  des 
Kindes  in  der  Weise  im  Beckeneingange  ein,  daß  die  kleine  Fontanelle  an  der 
Symphyse,  die  große  am  Promontorium  stand,  während  die  Pfeilnaht  im  geraden 
DuTchmesser  des  Beckeneinganges  rerlief.   Bei  kräftiger  Wehentätigkeit  trat  zu- 
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nftehst  die  große  Fontanelle  in  das  kleine  Beeken  ein,  et  folgte  das  Hinterhaupt^ 
wobei  bemerkenswert  war,  daß  die  kleine  Fontanelle  sofort  naeh  dem^ntiittiai 
Becken  naoh  links  vom  abwioh  mit  im  ersten  schrägen  Durehmesser  yerlanfendtt 
Pfeilnaht,  während  der  kindliehe  Bücken  naeh  wie  Tor  gerade  nach  vom  in  kg 
Eine  leichte  Beckenausgangsiange  mit  lebendem  Kinde  beendete  die  Gebart  Aa 
kindlichen  Kopfe  war  der  Höhendurchmesser  Terlftngert,  der  fironto-oedpitale 
Durchmesser  dadurch  yerkleinert,  daß  Stirnbein  und  Hinterhauptsschuppe  ibK»> 
plattet  und  lugleioh  unter  die  Scheitelbeine  geschoben  waren,  wihrend  die  ScUlli- 
sdbeine  gegeneinander  keine  Verschiebung  aufwiesen. 

Der  Fdl  beweist  yon  neuem,  daß  die  Einstellung  des  Kopfes  im  BeekeD- 
eingange  in  erster  Linie  von  der  Stellung  des  kindlichen  Eüekens  abhlngif  iit, 
daß  dagegen  die  Drehung  des  Kopfes  im  Becken  in  der  Weise  erfolgt,  daß  der 
größte  Durchmesser  des  Kopfes  sich  in  den  größten  Durchmesser  der  betreffendea 
Beekenebene  einiustellen  sucht,  gaai  unbeeinflußt  von  der  Stellung  des  kindliehw 
Kückens. 

4)  W.  Zangemeister  (Leipzig).  Die  Beschaffenheit  des  Blutei  in 
der  Schwangerschaft  und  der  Geburt 

Z.  ist  bei  seinen  Blutuntersuchnngen  lu  folgenden  Resultaten  gekommen.  Du 
Blutserum  Schwangerer  seiehnet  sich  gegenüber  dem  Serum  Niohtsohwangerer  ui 
durch  eine  Verringerung  des  spesifisohen  Gewichtes,  des  Eiweißgehaltee,  da 
molekularen  Konientration ,  der  Alkalesieni;  dagegen  durch  eine  Erhöhung  d« 
Gehaltes  an  Chloriden. 

Man  kann  daher  mit  Recht  von  einer  Hjdrämie  oder  noch  besser  vob  ein« 
Hydroplasmie  des  Blutes  der  Sehwangeren  sprechen.  W&hrend  der  Gebart  iteigt 
bereits  die  Konientration  des  Blutserum  und  9 — 12  Tage  post  part  hat  daiBlnt 
seine  ursprüngliche  Beschaffenheit  fast  wieder  erreicht 

Die  Verdünnung  des  Blutplasma  in  der  Schwangerschaft  ist  wahrscheioliek 
auf  eine  Vermehrung  der  gesamten  Blutmenge  durch  Aufnahme  Yon  Wtiaer 
Burücksuführen. 

5)  Mieholitsch  (Wien).    Zur  Ätiologie  der  Tubarschwangersohaft. 

M.  berichtet  in  eingehender  Weise  über  das  Operationsergebnis  Ton  leha  be- 
sonders instruktiTcn  Fallen  yon  Tubargravidität  der  ersten  Monate,  die  er  tu 
dem  weit  umfangreicheren  Gesamtmateriale  des  Prof.  Wert  he  im  ausgewihlt  bat 
Gute  Abbildungen  der  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparate  sind  der  Ari)eit 
beigefügt,  Zeichnungen  erläutern  in  ▼ortreffUcher  Weise  die  Hauptergebnisse  der 
mühsamen,  teilweise  mit  Zuhilfenahme  yon  Serienschnitten  ausgeführten  mikxo- 
skopischen  Untersuchungen. 

Die  Hauptergebnisse  der  bedeutenden  Arbeit  seien  in  folgendem  sussmmeD- 
gefaßt  In  jedem  der  Fälle  inserierte  das  Ei  in  einer  durch  Mißbildung  anonnales 
Tube,  indem  die  Veränderungen  des  Eileiters  teils  angeboren,  teils  erworbes 
waren.  Die  Anomalien  bestanden  in  Nebengängen,  Schleimhautausstülpungea  dei 
Eileiters,  durch  welche  das  befruchtete  Ei  auf  seinem  Wege  lum  Uterus  mecha- 
nisch aufgehalten  wurde,  und  in  denen  gleichsam  wie  in  einem  toten  Räume  die 
Einnistung  und  die  Entwicklung  des  Eies  lustande  gekommen  war. 

Verf.  sieht  daher  in  dem  Vorhandensein  yon  Nebenräumen  des  TubenlnmoH 
die  häufigste  Ursache  der  Tubengrayiditäten. 

Gegenüber  den  angeborenen  Mißbildungen  der  Tube  waren  die  erworbeaei 
gewöhnlich  die  Folge  einer  yorhergegangenen  Entzündung  des  Eileiters,  indee 
die  Entzündung  zu  adenomartigen  Schleimhautwucherungen  der  Tube  oder  ta 
Verklebung  der  Schleimhautfalten  mit  Bildung  yon  zahlreichen  y erzweigten  Gtegn 
und  Diyertikeln  geführt  hatte.  In  diesen  yielfach  geteilten  Gängen  und  Spahea 
fängt  sich  leicht  das  befruchtete  Ei,  so  daß  auf  diese  Weise  erklärt  wird,  rum 
der  Tubargravidität  so  häufig  eine  Eileiterentzündung  yorausgegangen  ist 

6)  RobertMeyer.  Über  eine  adenomatöse  Wucherung  derSeroia 
in  einer  Bauohnarbe. 

Bei  einer  35jährigen  Kranken  war  yon  anderer  Seite  wegen  Retroflezio  fizati 
und  reohtsBcitiger  Adnexerkrankung  die  Ventrifizatio  uteri  und  Entfemong  der 
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rechtsseitigen  Anhänge  ansgeführt  worden.  Die  Kranke  war  nach  der  Operation 
wegen  bedeutender  Sohmersen  an  der  Stelle  der  Bauchnarbe  dauernd  arbeits- 
unfähig und  untersog  sich  daher  2  Jahre  später  einem  neuen  Ton  M.  yorgenom- 
menen  Leibschnitt  Aus  der  Bauohnarbe  wurde  ein  Tumor  exstirpiert,  ein  Teil 
des  Naties  wurde  reseiiert  und  aus  dem,  mit  der  Bauchwand  fest  yerwachsenen 
Uterusscheitel  ein  keilförmiges  Stück  herausgeschnitten.  Pat  war  nach  dieser 
Bweiten  Operation  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig.  Eine  beigefügte  Abbildung 
leigt  einen  medianen  Sagittalschnitt  durch  das  ezsidierte  Stück  Bauchwand.  Auf- 
fallend ist  an  dem  Präparate,  daß  sich  an  Stelle  der  Bauchmuskeln  eine  ca.  2Vs  em 
dicke  Narbe  fand,  die  mit  großen  und  kleinen  epithelialen  Cysten,  Kanälen  und 
drüsenähnlichen  Schläuchen  durchsetst  war  und  in  direktem  Zusammenhange  mit 
dem  Uterasscheitel  stand. 

Die  epithelialen  Cysten  dieser  Narbe  können  von  den  Drüsen  der  Haut  oder 
▼on  einer  Metaplasie  der  Lymphendothelien  oder  von  epithelialen  Einsprengungen 
des  Uterusscheitels  nicht  abgeleitet  werden;  die  Epithelien  sind  Tielmehr  auf  die 
seröse  Bekleidung  des  Peritoneum  iwischen  Nahtstelle  der  Bauehwand  und  des 
Uterus  lu  besiehen  und  tsind  Ton  hier  aus  in  die  Bauchnarbe  eingedrungen.  Ob 
man  die  seröse  Bekleidung  des  Uterus  oder  die  der  Bauchwand  als  Ausgangs- 
punkt der  epithelialen  Wucherung  su  betrachten  hat,  ist  unmöglich  tfu  entscheiden. 
Der  formatiYc  Reii,  der  die  Wucherung  der  Serosaendothelien  sur  Folge  hatte, 
ist  in  dem  lu  hohen  Annähen  des  Uterus  aA  der  Torderen  Bauehwand  bei  der 
ersten  Operation  lu  suchen. 

7]  Josef  Halben  (Wien).    Zur  Therapie  der  Oynatresien. 

In  der  Torliegenden  Arbeit  finden  die  Cenrix-  und  die  hohen  Scheidenatresien 
sowie  deren  Folgen,  im  besonderen  die  Hämatometra,  eine  eingehende  Besprechung. 
Die  Operationsmethode  hat  sich  danach  su  richten,  ob  neben  der  Hämatometra 
noch  eine  Hämatosalpinx  und  ob  eine  Doppelmißbildnng  vorhanden  ist.  In  beiden 
FäUen  ist  die  Laparotomie  ausioführen,  während  ohne  bestimmte  Kontraindikation 
im  allgemeinen  der  Taginale  Weg  lu  beyoriugen  ist  Verf^  bespricht  die  einaelnen 
OperationsYcrfahren  der  raginalen  Eröffnung  des  Uterus,  der  Hysterostomie.  Sehr 
schwierig  wird  die  Indikationsstellung  dann,  w^n  die  Cerviz  fast  gana  oder  völlig 
fehlt  und  durch  Bindegewebe  ersetst  ist,  während  die  Scheide  nach  oben  lu  in 
einen  Blindsack  ausläuft  Verf.  hat  in  einem  derartigen  Falle  —  Doppelmiß- 
bildung, Sita  der  Hämatometra  im  gut  entwickelten  Hörn  mit  rudimentärem 
Nebenhorn  —  die  Hämatometra  entleert,  den  Uterus  stark  antevertiert  und  die 
Schnittränder  im  Fundus  mit  der  erö&eten  Scheide  vernäht  Nach  der  Operation 
wurde  die  Kranke  siemlich  regelmäßig  menstruiert. 

In  einem  sweiten,  ebenfalls  ausführlich  beschriebenen  und  abgebildeten  Falle 
wurde  die  Hämatometra  exstirpiert,  da  sie  im  rudimentären  Nebenhorn  saß, 
während  das  andere  Hom  normal  menstruierte.  Die  Fälle  von  Hämatometra  im 
rudimentären  Nebenhorn  sind  viel  seltener  als  die  im  normal  entwickelten  Hörn. 
Mit  dem  mitgeteilten  Falle  finden  sich  nur  elf  Beobachtungen  dieser  Art  in  der 
Literatur. 

8)  Ludwig  Kleinwäohter.  Einige  Worte  über  wiederholte  Schwan- 
gerschaftsunterbrechung  seltenerer  Ätiologie. 

Auf  die  Bedeutung  nicht  verheilter  Cervixrisse  für  das  Zustandekommen  von 
Aborten  hat  in  Deutschland  schon  vor  Emmet  01s hausen  aufmerksam  gemacht« 
K.  hat  beobachtet,  daß  derartige  Cervixrisse  weit  häufiger  als  man  gewöhnlich 
annimmt  zu  Schwangerschaftsunterbrechungen  führen.  "Et  selbst  hat  elf  Kranke 
gesehen,  die  bei  der  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  einen  Cervixriß  acquiriert 
hatten  und  dann  bei  allen  folgenden  Schwangerschaften  abortierten.  Der  unan- 
fechtbare Beweis,  daß  der  Hiß  tatsächlich  die  Ursache  des  Abortes  war,  wurde  in 
iwei  Fällen  dadurch  ^erbracht,  daß  die  Kranken  nach  der  Naht  des  Risses  aus- 
getragene Kinder  gebaren.  In  dem  einen  Falle  riß  die  genähte  Cervix  bei  der 
Entbindung  von  neuem,  darauf  folgte  der  Qeburt  des  ausgetragenen  Kindes  wieder 
ein  Abort.    Ob  bei  einer  Anzahl  der  übrigen  neun  FäUe  neben  dem  Cervixrisse 
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der  glddiscitig  vorluiidene  Utenukatanli  ab  ümdie  dm  Abartei 
Ufit  YnL  nneDtwhwdeD. 

K.  befcbreibi  ferner  einen  Fell,  bei  dem  der  Uten»  neck  rana^efßMfiBmBi 
FelTeoperitonitte  in  retroflektierter  Stellnni^  fixiert  lag.  Ee  traten  swei  Aboite 
in  der  ertten  SdiwangeraehalUhiUle  ein,  dann  winde  ein  anagelragenee  Kind  (ge- 
boren, indem  die  erneute  SehwangenehaflihTperimie  edüießlieh  sn  einer  Loeke- 
rvng  vnd  Debnung  der  Torbandenen  BeckenadbSaionen  und  damit  rar  lfobilili^ 
mng  dee  Uterne  gefdbrt  batte. 

In  drei  bia  Tier  anderen  Ftllen  folgte  der  ftattgefondenen  Konseption  jedcnul 
SebwangereebafUnnterbreebong  in  den  eraten  Monaten. 

Bei  einer  Fat  mit  nmfangreiebem  Beekenexandat  traten  inneibalb  Ton  '/ilahna 
dreimal  Aborte  ein.  Daa  Ezaudat  war  bei  einem  reebtieitig^  Fartoa  5  Mcaate 
Tor  dem  ersten  Aborte  entstanden. 

Zorn  SehlniM  der  Arbdt  fobrt  K.  swOlf  Fille  an,  in  denen  die  wMdechoh 
eintretenden  Aborte  auf  die  Tersebiedensten  Ureaeben  inraekinfObren  wtia: 
Fibrome  des  Utems,  Henfebler,  Hydramnion,  Empbysem  und  ebrcmiaehe  LnogeB- 
krankbeiten.  SdeneBUttB  (Stettin). 


Geburtshilfliches. 

5)  Lambinon  (Lattich).    Greburt  und  Syphilis. 

(Joum.  d'acGoucbement  1902.  Nr.  32.) 
Verf.  empfieblt  auf  Orand  sehr  günstiger  Eifahrungen  bei  Syphilis  der  Matter, 
lumal  bei  habitaellem  Abort,  die  Anwendung  von  Jodkali.    Jeden  Abend  1  g  in 
Bier  Tor  dem  Seblafengehen  lu  nehmen.  WelSffiruige  (Dresden). 

6)  A.  Brothers  (New  York).    Ein  FaU  von  Kaiserschnitt  mit  nach- 
folgender  Totalexstirpation   wegen    eingekeilten   Cervixmyoms  und 
Vorfall  der  gangränösen  Nabelschnur  bei  septischer  Infektion.    Ge- 
nesung. 

(Med.  reeord  1902.  Juni  7.) 
Außerdem  ist  noch  lu  sagen,  daß  die  Fat.  am  9.  Tage  nach  der  Operation  in 
einem  Anfalle  yon  geistiger  Alienation  das  Bett  verließ,  wobei  die  Baudiwunde 
klaffte  und  ein  Teil  des  Darmes  eyentriert  wurde. 

G.  FrlekMnger  (München). 

7)  Ziemann.    Beitrag  zur  Chirurgie   in   warmen   Ländern.    Sectio 
caesarea  quer  durch  die  Bauchdecken  ohne  Naht  des  Uterus  und 

ohne  Narkose  durch  eine  Hebamme. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  52.) 

Verf.  erzählt  als  Beweis  der  aufffillig  günstigen  Heilungsyerhältnisse  in  wazmn 
Ländern  einen  Fall,  wo  bei  der  Frau  eines  Missionars  von  einer  als  Hebamme 
ausgebildeten  Missionarin  in  Ermangelung  eines  Arstes  der  Kaiserschnitt  mit 
Impflaniette  glacklioh  ausgeführt  wurde. 

3dj  ährige  Ipara,  I.  Schädellage,  Wehen  seit  2  Tagen,  sehr  starke  Kopfgesehwolit 
bis  Tor  die  Tulya,  schwarsblaue  Färbung  und  Schwellung  der  Labien  und  Aaa^ 
gegend,  Kontraktionsring  am  Nabel.  Troti  starker  Wehen  tritt  der  Kopf  nielit 
tiefer.  Ärstliche  Hilfe  nicht  au  haben.  Da  kein  Chloroform  da,  Operation  ob» 
Narkose  mit  kleiner  Impflaniette.  16  cm  langer  Querschnitt  2  cm  unterhalb  dei 
Nabels.  Nach  Abnabelung  und  Lösung  der  Placenta  so  starke  Kontraktion  d« 
Uterus,  daß  das  Nähen  unterlassen  wird,  da  sich  die  Wnndränder  gut  aneinandtf 
legen.  Naht  der  Bauchwunde  mit  Katgut,  den  die  Operateurin  Tor  Jahrsiftift 
mitgebracht  und  in  Alkohol  aufbewahrt  hat.  Starker  Blutrerlust  Dauer  dir 
Operation  '/i  Stunde. 
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Verf.  sieht  Fat  31  Stunden  nach  der  Operation  mit  Ineontioentia  nrinae  (Blasen-* 
halsquetsehung  duroh  Kopi),  aber  sonst  in  gutem  Zustand.  Glatter  Verlauf.  In- 
kontinent  geht  bald  spontan  zurück,  SehweUung  der  Labien  geht  nach  Spaltung 
eines  yereiterten  H&matoms  glatt  lurück.  Welsswange  (Dresden). 

8)  H.  Thomas.     Zur  Indikation  und  Technik  des  Kaiserschnittes. 

(11  Fälle  aus  der  Bieslauer  Frauenklinik.) 
Inaug.-Diss.,  Breslau,  1902. 
T.  berichtet  über  11  F&lle  von  Kaiserschnitt,  die  in  der  Zeit  vom  Desember 
1899  bis  Mai  1900  in  der  Breslauer  UniTerdtftts-Frauenklinik  ausgeführt  wurden. 
BeTor  Verf.  über  die  einseinen  Fälle  eingehend  berichtet,  gibt  er  eine  kurse 
Übersicht  über  die  wichtigsten  Daten  aus  der  Geschichte  des  Kaiserschnittes. 
Hieran  seUieOen  sich  die  Krankengeschichten  der  betreffenden  F&lle.  Es  gab 
viermal  die  Eklampsie  Anlaß  cur  Sectio,  sie  wurde  stets  ausgeführt  in  erster  Linie 
lur  Rettung  des  mütterlichen  Lebens,  als  letster  Versuch,  nachdem  die  konser- 
Tative  Behandlungsweise  sich  machtlos  erwiesen  hatte.  Von  diesen  4  FftUen 
wurden  swei  im  8.  Monat,  zwei  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft  operiert.  Sieben- 
mal gab  das  enge  Becken  die  Indikation  für  Sectio  caesarea,  und  swar  war  die 
Indikation  stets  eine  relative.  Viermal  konnte  an  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  nicht  mehr  gedacht  werden,  da  die  Frauen  viel  su  spät  in  die  Klinik 
kamen.  In  einem  Falle  hoffte  man  durch  Hystereuryse  ein  lebendes  Kind  su  er- 
halten, da  aber  auch  nach  der  Geburt  des  Ballons,  der  Kopf  noch  hoch  über  dem 
Beckeneingang  stehend  befunden  wurde,  die  äußeren  Umstände  für  die  Seotid 
caesarea  sehr  günstig  waren,  wurde  diese  gewählt  Es  folgt  nun  eine  genaue  Besehrei- 
bung der  Technik,  die  von  Küstner  in  einielnen  Punkten  wesentlich  modifisiert 
wurde.  Neunmal  wurde  Längsschnitt,  zweimal  querer  Fundalschnitt  ausgeführt. 
Blutung  war  bei  allen  Fällen  gering,  Atonie  trat  nur  einmal  auf,  ließ  aber  sofort 
nach  Entfernung  der  Flaoenta  nach.  Küstner  gibt  dem  vorderen  Längsschnitt 
gegenüber  den  anderen  Methoden  den  Vorzug.  Die  Entwicklung  des  Kinde» 
machte  nie  Schwierigkeiten.  Die  Placenta  mußte  zehnmal  manuell  gelöst  werden. 
Uterusnaht  in  2 — 3  Schichten,  je  nach  der  Wanddicke  des  Uterus.  Besonderer 
Wert  wird  auf  sorgfältige,  dichte  Anlegung  der  Naht  gelegt.  Nahtmaterial  einmal 
Kumolhanf,  sonst  stets  Kumolkatgut,  das  in  der  Klinik  sterilisiert  wird.  Was  die 
Mortalität  betrifft,  so  starben  von  den  elf  Frauen  sechs»  und  zwar  vier  infolge  der 
Eklampsie,  eine  Frau  infolge  schwerer  Nephritis  und  beginnender  Herzschwäche. 
Einmal  war  Sepsis  Todesursache.  Dieser  Fall  war  außerhalb  der  Klinik  von  der 
Hebamme  mehrmals  untersucht  worden.  Trotz  der  schlechten  Aussicht  für  die 
Matter  bei  Eklampsie  ist  nach  Ansicht  des  Verf.  die  Sectio  caesarea  geboten,  wenn 
bereits  alle  konservativen  therapeutischen  Maßnahmen  versagt  haben  und  die 
Entbindung  des  Zustandes  der  Weichteile  wegen  per  vias  naturales  zu  lange  Zeit 
in  Anspruch  nehmen  würde.  Der  Kaiserschnitt  würde  dann  für  die  Mutter  den 
letzten  therapeutischen  Versuch,  für  das  Kind  einen  wahrscheinlichen  Weg  zur 
Bettung  des  Lebens  darstellen.  B«  Biermer  (Wiesbaden). 

9)  B.  Stroeder.    Kaiseischnitt  infolge  Narbenstenose  der  Scheide. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1902. 
S.  berichtet  über  einen  Fall  von  Kaiserschnitt  aus  der  Marburger  Frauen- 
klinik, bei  dem  die  Indikation  gegeben  war  durch  narbige  Stenose  der  Scheide. 
Zehn  weitere  Fälle,  bei  denen  aus  demselben  Qiunde  teils  Porro,  teils  konservativer 
Kaiserschnitt  gemacht  wurde,  die  seit  der  Arbeit  von  Neugebauer  verOffentlieht 
wurden,  werden  kurz  erwähnt.  Am  häufigsten  war  die  Entstehungsursache  der 
Narbenstenose  eine  vorausgegangene  schwere  Entbindung,  auch  bei  dem  in  Mar- 
burg beobachteten  Falle  trifft  diese  Ursache  zu.  Seltener  waren  andere  Traumen 
für  die  Ätiologie  der  Verengerung  verantwortlich  zu  machen  (Amputation  der 
l^ortio).  In  einzelnen  Fällen  war  eine  tiefgreifende  Verätzung  Ursache  der  Stenose. 
Infektiöse  Erkrankungen,  wie  Scharlach  oder  Typhus  oder  tertiäre  Lues  kamen, 
ebenfalls  ätiologisch  in  Betracht.  B.  Biermer  (Wiesbaden). 
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tO)  A«  Horac  (Dublin).    Sectio 

(Bublin  joan.  of  med.  teieBeM  1902.  Min.) 

23j|]irige  Uptn;  4  Faß  4  Zoll  hoch;  mit  Conjagate  dimgonalif  tob  6,8.  Entet 
Und  naeh  lehr  iebwieriger,  instnimenteller  Entladung  totgebomi.  Opentüm 
«m  Ende  d«r  iweiten  QraTiditAt;  noch  nicht  aniSerhnlb  der  Anetalt  ▼mginal  nntct* 
flocht;  gflnfltigfltc  VcrhiltniMC  in  jeder  Besiehoog:  Utemi  Tor  die  Beuchdeckeii, 
Lingflidinitt,  Flacenta  getroffen,  lebendes  Kind  am  Steiß  extrahiert  BekonTalet- 
seni  todelloi.  Zeiflg  (Erfart). 

11)  W.  Qibb  Dun  und  A.W.  Bussell  (Glasgow).    Symphyseotomie. 

(Glaagow  med.  joam.  1902.  September.) 
Ilpara  mit  SVs  Zoll  Conj.  diagon.,  hat  achon,  nach  lehr  langwieriger  Geborti- 
arbeit,  ein  aasgetragene«  totes  Kind  spontan  geboreo.  Bei  der  sweiten  Entbindung 
konnte  der  Kopf  nicht  sum  Eintritt  kommen,  daher  Symphyseotomie  und  Zange. 
BesnUat  fOr  Matter  and  Kind  (SVs  Pfand)  sehr  gut.  Die  Symphyse  murde  mit 
dickem  Katgat  Tcreinigt;  indessen  rissen  diese  Nfihte  bei  einem  Lageweeluel  der 
Fat.  »mit  lautem  Knall«  entsweL  Es  wurde  dann  nur  sehr  fest  bandagiert  und 
die  Symphyse  heilte  prompt  und  fest  —  D.  glaubt,  daß  sich  die  Operation  auch 
sehr  gut  im  PriTathause  machen  lasse,  und  sie  würde  es  yerdienen,  daß  sie  mch 
auch  in  den  Kreisen  der  praktischen  Ärzte  mehr  und  mehr  einbargerte. 

ZeiflS  (Erfart). 

12)  W.  H.  Miller.     Placenta  praevia. 

(Med.  age  1902.  Nr.  12.) 
M.  berichtet  über^O  Fälle  von  Placenta  pracTia.  Alle  Mütter  genasen.  Seine 
Ausführungen  über  Ätiologie,  Symptome  und  Diagnose  bringen  nichts  Neues. 
Erwähnenswert  ist  nur,  daß  der  Verf.  für  Fälle,  in  denen  das  Kind  lebensfthig, 
die  Placenta  praeria  eine  Tolistindige  oder  teilweise,  die  Cerriz  rigid  ist  und  der 
Fötus  quer  liegt,  rät,  der  Fat  die  Sectio  caesarea  Yonuschlagen.  Er  selbst  hat 
diesen  Vorschlag  noch  nicht  zur  Ausführung  gebracht  Er  erwähnt  nur,  daß  das 
Vorgehen  in  einem  seiner  Fälle  angezeigt  gewesen  wäre.  Er  wird  für  dasselbe 
kaum  Anhänger  finden.  Gnefe  (Halle  a/S.). 

13)  O.  Beokmann.    Zur  Statistik  und  Therapie  der  Placenta  pracTia. 

Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1902. 
Verl  berichtet  in  einer  sehr  fleißigen  Arbeit  über  143  in  der  Leipziger  Ftaoen- 
künik  beobachtete  Fälle  yon  Placenta  praeyia.  Auf  99,2  Geburten  kommt  ein  Fall 
Ton  Placenta  praeria.  In  26,8X  war  Insertio  marginalis,  in  47,2X  Insertio  late- 
ralis, in  25,9X  Insertio  centralis.  Die  meisten  Mütter  befanden  sich  im  Alter  Ton 
26—35  Jahren.  Unter  den  143  Fällen  waren  nur  19  Erstgebärende.  In  einem 
relativ  hohen  Verhältnis  (23,8X)  bestand  Querlage.  Mit  der  Größe  des  Torliegen- 
den  Placentarlappens  wächst  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Yorseitigen  Unterbreehung 
proportional.  Die  Mortalität  der  Placenta  pracTla  betrug  7,8^.  Die  am  meistea 
angewandte  Therapie  war  die  Wendung  nach  Braxton  Hicks;  diese  wird  allen 
anderen  Behandlungsmethoden  vorgezogen,  und  zwar  wird  sie  möglichst  frühzeitig 
ausgeführt  mit  weiterem,  grundsätzlich  ezspektativem  Verhalten.  Nach  dem  Ma- 
terial der  Leipziger  Frauenklinik  ergibt  sich,  daß  das  souveräne  Mittel  in  der 
Behandlung  der  Placenta  praevia  nach  wie  vor  die  kombinierte  Wendung  auf 
einen  Fuß  ist,  die  Metreuryse  kann  sie  nicht  verdrängen;  diese  kommt  haupt- 
sächlich zur  Erweiterung  des  Muttermundes  auf  Durebgängigkeit  für  2  Finger 
in  Betracht,  um  die  kombinierte  Wendung  zu  ermöglichen.  Die  VerblutangageCihr 
ist  am  geringsten  bei  der  kombinierten  Wendung.  Einer  Sepsis  ist  bei  ihr  leichter 
vorzubeugen.  Die  Extraktion  darf  wegen  der  Gefahr  des  Cervixrissea  und  der 
Verblutung  unter  keinen  Umständen  angeschlossen  werden.  Eine  Indikation  für 
den  Kaiserschnitt  stellt  die  Placenta  praevia  nicht  dar. 

Hohl  (Bremerhaven). 


Zentralblatt  für  Oyn&kologie.     Nr.  23.  713 

14)  Kaswat  (Straßburg  i/Pr.).    Ein  Fall  yon  XJterusruptxir  intra  paitum. 

mit  NetzYorfall  durch  Laparotomie  geheilt. 
(Deutsche  med.  Woeheniohrift  1902.  Nr.  41.) 
Verf.  wurde  lu  einer  38j&hrigen  Vpiura  mit  plattem  Becken  gerufen  wegen 
Blutung  in  der  Naohgeburtsperiode  3  Stunden  naeh  Gebart  des  Kindes.  Bei  der 
Untersuchung  wird  das  Omentum,  welches  für  Eihäute  gehalten  wird,  vor  die 
Vulva  gesogen  und  ein  Querriß  oberhalb  des  vorderen  Mnttermundsaumes  fest- 
gestellt 3  Stunden  später  Laparotomie  in  Arbeiter wohnung,  Abtragung  des  Neties, 
Vereinigung  der  Risse,  Naht  der  Banehdeoken.  Am  5.  Tage  gegen  den  Willen 
des  Operateurs  AbfQhrmittel.  Da  die  Frau  Leibsehmerien  bekommt  (angeblich 
wegen  Verband),  wird  dieser  vom  Ehemann  abgenommen.  Wunde  geht  auf,  vom 
Ehemann  Verband  angelegt.  Trots  besohmutster  Wunde  und  peritonitischen  Er- 
scheinungen gelingt  es  später  durch  Sekundärnaht  Heilung,  su  ersielen. 

Welsswange  (Dresden). 

15)  Mendel  (Essen).    Ein  Fall  von  Uteiusruptur  intra  partum   ohne 

Operation  geheilt. 
(Deutsehe  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  45.) 
Verf.  erlebte  bei  einer  Vllgebärenden  Arbeiterfrau  bei  leichter  Wendung 
eines  7  Monate  alten  faultoten  Fötus  eine  schwere  Uterusruptur  (Längsriß  yon  der 
Mitte  des  Uterus  bis  in  die  Cervix),  durch  die  eine  Dünndarmsehlinge  bis  Tor  die 
Vulva  und  auf  unreine  Bettwäsche  fällt.  Placenta  muß  aus  der  Bauchhöhle  durch  den 
Kiß  entfernt  werden.  Reposition  der  Darmschlinge.  Tamponade  des  Uterus  und 
der  Scheide  mit  Jodoformgase,  die  erst  herbeigeholt  werden  muß.  Eisblase  auf  den 
Leib.  Vollständig  normales  Wochenbett  ohne  Fieber,  keine  Spur  Ton  Peritonitis. 
Spätere  normale  Schwangerschaften.  Verf.  empfiehlt  für  Privatpraxis  bei  ungflnsti- 
gen  äußeren  Verhältnissen  Tamponade  und  rät  ab  von  Laparotomie. 

Welsswange  (Dresden). 

16)  Wiener  (München).   Zwei  weitere  Fälle  von  Uterusruptur,  operativ 

geheilt. 
(Manchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  42.) 
Im  Anschluß  an  seine  frahere  Arbeit'  veröffentlicht  W.  zwei  weitere  von  ihm 
operierte  Fälle,  deren  Krankengeschichten  im  Original  ausführlich  wiedergegeben 
sind.  Verf.  ist  auf  Qrund  der  günstigen  Resultate,  welche  in  der  Münchener 
Uniy. -Frauenklinik  seit  Einführung  der  Operation  bei  Uterusrupturen  im  Gegen- 
sati  su  der  früher  dort  beobachteten  konservativen  Methode  ersielt  wurden,  sowie 
auf  Grund  seiner  eigenen  Beobachtungen  der  Anschauung,  daß  dort  wo  Rupturen 
durch  Köliotomie  behandelt  werden  können,  also  in  Orten,  wo  Kliniken  sich  be- 
finden, diese  Yorzuziehen  sei.  Daß  selbst  längere  Zeit  nach  Eintritt  der  Verletzung 
noch  mit  Erfolg  operiert  werden  kann,  beweist  der  eine  Fall  des  Verf. 

B*  Hflller  (Markdorf  a/Bodensee). 

1 7)  J.  Veit  (Leiden).    Über  die  Bedeutung  der  Albuminurie  bei  vor- 

zeitiger Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta. 
(Separatabdruck  aus  »Herinneringsbundel  Prof.  Rosenstein«). 
Auf  Grund  eines  Zufallsbefundes  seines  Schülers  Schölten,  der  nach  dem 
Einbringen  yon  Placentarteilen  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  die  Entstehung 
Yon  Albuminurie  beobachtete,  nimmt  V.  folgenden  Circulus  yitiosus  an  zur  Er- 
klärung Yorzeitiger  PlacentarlOsungen:  Endometritis  deciduae,  Thrombenbildung 
in  der  Placenta,  Aufnahme  von  Placentarteilen  ins  Blut,  Albuminurie,  retroplscen- 
tarer  Bluterguß.    Diese  Erklärung  gilt  nur  für  die  Schwangerschaftsniere;  chro- 

1  München  er  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  1.  (Referat:  Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie 1902.  Nr.  19.) 
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niiehe  Nephritis  beitand  in  keinem  der  V.'schen  F&Ue;  ne  wird  trotidem  nickt 
geleugnet,  nur  bleibt  ihre  Stellung  inr  Toneitigen  PUeentariöenng  nodi  unklar. 
y.  stellt  also  als  prim&re  Ursaehe  der  Torseitigen  Lösung  eine  Endometritis  deeiduse 
hin.  Diese  fahrt  sur  Aufnahme  Ton  Placentarteüen  ins  Blut  mit  Thrombosierung 
in  der  Flacenta.  Die  Folge  der  Versehleppong  der  Zotten  ist  Sehwangersehafbi- 
niere,  die  der  Thrombosierung  die  Blutung.  B«  B^flse  (Chemnits). 

18)  Charles  (Brossel).     Nephritis,  Spasmus  der  Gebärmatter^  Dilata- 

tion und  Basiothrypsie. 

fJoum.  d'accouchement  1902.  Nr.  29.) 
22jihrige  Erstgebärende  mit  l^/oo  Albumen,  bekommt  im  9.  SehwangersdiaftB- 
monat  einen  ToUstindigen  Spasmus  der  Geb&rmutter,  der  den  Tod  der  Frucht  sur 
Folge  hat.  Da  Fieber  und  übelriechender  Fruehtwasserabfluß  eintritt,  wird  Dila- 
tation mit  anschließender  Perforation  Torgenommen,  was  nur  mit  großer  Mühe 
gelingt.  Die  Plaoenta  muß  manuell  gelöst  werden.  Sublimatausspülung  dei 
Uterus.  Glatter  Verlauf.  Die  Ursache  des  ungewöhnlichen  Spasmus  ist  nicht 
anzugeben.  Welsswange  (Dresden). 

19)  Eleinertz  (Stuttgart).    Kasuistischer  Beitrag  zur  Inversio  uteri. 

(Württemberg,  med.  Korrespondenzblatt  1902.) 
Die  vor  10  Tagen  normal  entbundene  Frau  fieberte  seit  mehreren  Tagen.  Die 
Hebamme  hatte  kurz  nach  der  Ausstoßung  des  Kindes  die  Flacenta  durch  starken 
Zug  an  der  Nabelschnur  »herausgerissen«,  es  war  dadurch  eine  InTersion  der 
▼orderen  Uteruswand  entstanden,  an  welcher  noch  handtellergroße  Naehgeburti- 
reste  aufsaßen;  starkes  Ödem  der  äußeren  Genitalien,  mäßige  Blutung.  Die  Be* 
positions versuche  mittels  Jodoformgaze  führten  erst  nach  längerer  Zeit  sum  Ziele, 
als  die  Narkose  angewendet  und  die  adhärenten  Piacentarreste  abgelöst  worden 
waren.  Noch  länger  andauerndes  Fieber,  sowie  mehrfache  Kollapsanfälle  er- 
schwerten die  Heilung. 

Anschließend  an  die  Krankengeschichte  folgt  eine  eingehende  Bespreohung 
der  Inyersio  uteri,  ihres  Vorkommens^  ihrer  Entstehung,  Prognose  und  Therapie. 

B.  Müller  (Markdorf  a/Bodenaee]. 

20)  Steffeek    (Berlin).     Ein    neuer   Vorschlag    zur   Behandlung    des 

nachfolgenden  Kopfes. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  3.) 

Verf.  empfiehlt,  unzufrieden  mit  den  Resultaten  des  Veit-Smellie 'sehen  und 
Martin  ^schen  Handgriffes  bei  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  Ton  Tomherein, 
ohne  Rektifizierung  der  ELopfeinstellung,  einfach  durch  bimanuelle  Expression  zu 
entwickeln.  Sein  Verfahren  ist  folgendes:  Sobald  das  Kind  spontan  geboren  in 
bis  zu  den  Schulterblättern,  Umwandlung  der  Qeradlage  der  Kreißenden  in  Quer- 
lage, Armlösung  bei  erhobenen  Beinen.  Dann  Walcher's  Hängelage  und  (swischen 
den  Beinen  der  Kreißenden  stehend)  Expressio  capitis  mit  beiden  Händen  duidi 
Druck  von  außen,  direkt  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  nach  hinten  unten.  So- 
bald der  Kopf  völlig  ins  Becken  eingetreten  ist,  weitere  Entwicklung  desselbea 
mit  dem  Veit-Smellie'sohen  Handgriff.  Der  Druck  erfolgt  mit  beiden  gebaUten 
Händen  langsam  und  in  kleinen  Intervallen  direkt  auf  den  Kopf  des  Sandes  nach 
hinten  unten. 

Die  beigegebenen  Krankengeschichten  scheinen  für  den  Vorteil  dieser  Methode 
zu  sprechen,  diejgroße  Zeitersparnis  mit  möglichster  Vermeidung  schwerer  Asphyxiea, 
vereint  mit  Überraschender  Leichtigkeit  der  Ausführung  und  Verminderung  der 
Verletzungen  des  Kindes.  Weisswange  (Dresden}. 

21)  II.    Soheohner   (Znaim).     Beitrag   zur   künstlichen    Lösung  der 

Flacenta. 
(Wiener  med.  Presse  1903.  Nr.  1.) 
S.  empfiehlt  für  Fälle,  wo  die  Orientierung  im  Uterus  erschwert  ist,  die  firci 
flottierenden  Eihäute  zwischen  die  ebgefflhrten  Finger  zu  nehmen  und  vor  die 
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Portio  2u  ziehen;  dann  werden  sie  durch  die  zweite  Hand  leicht  torquiert  nnd 
herabgeiogen,  w&hrend  Ton  außen  her  der  Uterus  herabgedrängt  wird.  Nun  ist 
es  den  in  den  Uterus  eingeführten  Fingern  leicht,  den  Flaoentaransats  su  finden. 

Keitler  (Wien). 

22)  M.  Hoftneier  (Würzburg).     Über  die  Behandlung  der  Placentar- 

und  Eihautietention. 
(Deutsche  Änteseitung  1902.  Hft.  15.) 

H.  betont  von  vornherein  die  Gef&hrliohkeit  der  manuellen  Plaeentarlösung 
und  fordert  deswegen  bestimmte  Amieigen  fQr  diesen  Eingriff.  Eine  solche  sieht 
er  in  dem  Verlust  einer  Blutmenge  Ton  1000 — 1500  g.  Um  den  Blutverlust  su 
kontrollieren,  r&t  er,  wenn  man  vom  Augenblick  der  Geburt  anwesend  ist,  eine 
saubere  Schüssel  lum  Auffangen  des  Blutes  unter  die  äußeren  Geschlechtsteile 
lu  bringen.  Ist  dies  nicht  mehr  möglich,  so  muß  man  sich  nach  dem  Allgemein- 
znstand und  nach  dem,  was  man  von  dem  abgegangenen  Blute  sieht,  richten. 

Eine  weitere  Anzeige  zur  manuellen  Plaeentarlösung  sieht  H.  dann  gegeben, 
wenn  der  Cred^'sche  Handgriff  energisch,  nötigenfalls  in  Narkose  vergeblich  ver- 
sucht worden  ist  und  man  3—4  Stunden  abgewartet  hat.  Sie  darf  aber  nur  nach 
gründlicher  Desinfektion  nicht  nur  der  eigenen  Hand,  sondern  auch  der  Entbun- 
denen selbst  ausgeführt  werden. 

Bei  Betention  des  ganzen  Chorion  oder  größerer  Stücke  desselben  hftlt  H. 
weitergehende  Versuche  oder  gar  intra-uterine  Eingriffe  zur  Entfernung  derselben 
nicht  für  geboten.  Die  etwa  durch  sie  bedingten  Störungen  sind  bedeutungslos. 
Begünstigen  soll  man  die  Zusammenziehung  des  Uterus  durch  reichliche  Gaben 
Seeale,  etwaige  Zersetzungserscheinungen  der  Scheidensekrete  durch  Scheidenaus- 
spülungen in  Schranken  halten.  Graefe  [Halle  a/S.). 

23)  F.  A.  Webb    (Calvert).     Pathologische   Zustände ,  welche   Abort 

und  Frühgeburt  hervorrufen. 
(Med.  age  1902.  Nr.  17.) 
W.  berichtet  über  3  FftUe,  in  welchem  es  nach  voraufgegangener  Hydrorrhoe 
oder  wiederholten  Blutungen  zum  Abort  kam  bezw.  dieser  eingeleitet  wurde. 
Über  die  pathologischen  Zustände,  welche  vorlagen,  ist  nur  in  einem  Falle  gesagt, 
daß  es  sich  um  vorzeitige  teilweise  Lösung  der  Plaoenta  gehandelt  habe.  Stets 
sog  der  Verf.  andere  Ärzte  zur  Konsultation  zu  und  stets  wurde  von  diesen  ein 
abwartendes  Verfahren  empfohlen  und  auch  befolgt,  ohne  aber  den  Abort  bezw. 
die  Frühgeburt  definitiv  zu  verhindern.  W.  r&t  daher,  in  gleichen  Fällen  nicht 
lange  zu  zögern,  sondern  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

24)  Diokinson  (Upper  Fairmount).     Sanduhrförmige  Kontraktion  des 

Uterus  in  der  zweiten  Geburtsperiode. 
(St  Louis  cour.  of  med.  1902.  Juni.) 
»Hour-glass  contraction«  des  Uterus  kann  nicht  nur  die  Geburt  der  Placenta 
verzögern,  die  spastische  Striktur  am  inneren  Muttermund  kann  auch  in  der  zweiten 
Oeburtsperiode  auftreten  und  hier  zum  Geburtshindernis  werden. 

Der  Verf.  teilt  einen  solchen  Fall  mit,  wo  die  spontane  Geburt  des  zweiten 
Zwillings  dadurch  unmöglich  wurde,  daß  sich  der  Uteruskörper  fest  um  den 
Nacken  der  Frucht  zusammenzog.  Verf.  glaubt,  daß  diese  Anomalie  öfter  vor- 
komme, daß  sie  nur  nie  erkannt  werde.  0*  Friekhinger  (München). 

25)  Commandeur.     Vier  Fälle  von  Eklampsie   durch  Chloralhydrat 

geheilt. 

(Gaz.  hebdom.  de  m^d.  et  de  ohir.  1902.  Nr.  63.) 
Die  vier  beschriebenen  Fälle  von  Eklampsie  wurden  durch  Chloralhydrat  ohne 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geheilt.    Das  Chloralhydrat  wurde  nach  der 
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VwuMH  T«  Fotfliier  Tcflabrndkt.  DcndtM  spCk  ncnü  ica 
loxlMfc«  8Coi#  n  rBtfm«i  nd  Ertfcdwa  n  rfifciaifiB  Jüi  cote  Bans  gftt 
•r  2--4  g  CUonlfcydm  je  1  g  m  IM— 15«  g  fliMigtrif  gelaü;  «an  ab  swciu 
«ad  irituDimB  mMaHaek  t—tg,  itmm  tmMmOUk  lg,  bis  tiafar Sddif  cm- 
trilt.    Im  gnMi  gdmnwltf  er  14  g  ia  ctn  14  StndaL  SMfc  TSb). 


26)  A^bnhmmm  (New  York}.    AdeilaB  imd  Tzuufiisioii  bei  der  poei- 

penlen  Hüampde. 
nicd.  Dcwi  1902.  Mai  24.  • 

Ycrt  ficbt  is  der  KomlmuilioB  dieser  bcidca  Briwdliiiigwn  flMiili  m  da«  HeQ 
f ftf  EUasptiidie.  Kadi  aetaer  Erfiümuig  bewirkt  die  Entaichiiag  tob  MO — €00  g 
Blut  eise  eoCortige  Ter indemog  adbat  des  ecbwerstea  Zastandea  der  Fat.  Die 
Cyaaose  des  Oedebts  Teieduriadet,  der  Pole  vird  weieber,  das  Koma  —  wcaa 
aoeb  Boeb  so  tief  —  ▼eridt windet,  »and  swar  siefaer«.  Die  BiBverietbaag  der 
KoebialslOsang  babt  dea  Pols,  bewirkt  Sdiweifiaasbradi  and  HaraabacbeidaBg; 
sowie  großca  Dnrst,  weldiCB  die  aaa  dem  Koim  erwadite  Fat.  aadigibt.  Se  ift 
eben  eia  Teil  des  gifligca  Blntes  entfaat  aad  das  sorOekbleibeade  Qüt  dardi  die 
Koebsalslösaag  Terdfiaat.  Dies  ist  die  Bonebard'sehe  Hypotbese,  aaf  weldie 
sieb  da  der  Vert  stttsL 

Bei  Toüblfltigea  Feisoncn  kann  die  Infasimi,  bei  berontergekoauneaea,  sebwieb- 
liebea  Fat.  soH  die  Tnmsfnsioa  aageweadet  werden. 

e.  FrickUagcr  (HOneben). 

27)  Davis   (Philadelphia).     Hydiamnion.     Seine   Differentialdiagnose 

nnd  Behandlung. 
(Philadelphia  med.  joom.  1902.  Mai  17.) 

Die  Ätiologie  des  Hydramnion  ist  eine  noch  nicht  geklirte.  Der  Verf.  weist 
betonderf  auf  die  Behauptung  Ton  Balantyne  hin,  daß  das  OewiehtaTeibfikmi 
Tom  Frnehtwasser  sur  Frucht  oder  der  Placenta  bei  Hydramnion  das  gleiebe  ist, 
wie  es  nonnalerweiee  in  den  frühen  Stadien  der  Schwangerschaft  in  sein  pflegt 
Der  Verf.  meint,  daß  das  Zustandekommen  des  Hydramnion  durch  eine  Theorie 
allein  nicht  erklArt  werden  kann. 

Die  Diagnose  besw.  Differentialdiagnose  gestaltet  sieh  manchmal  sehr  aehwer. 
Den  schwangeren  Zustand  Tcrmag  man  meist  nur  ans  den  Zeichen,  die  tob  der 
Mutter  ausgehen,  zu  konstatieren,  und  die  Unterscheidung  Ton  Ascites,  Ton  einem 
Oyarialtnmor,  Ton  Blasenmole,  Ton  einem  abnorm  großen  Kind  eto.  ist  fiut  un- 
möglich. Vor  swei  hftufig  benannten  Merkmalen,  nftmlich  abnorme  PlnJlbeit  der 
Eihäute  und  frflbseitiger  Aufbrauch  des  Cerriealkanals  warnt  der  Verf.  Dieselbes 
fehlen  oft  ginslich. 

Die  Behandlung,  die  Verf.  beschreibt,  weicht  in  keinem  wesentlichen  Punkte 
Ton  der  allgemein  üblichen  ab.  G.  FricUdager  (Manchen). 

28)  J.  Moran  (New  York).    Die  Leitung  der  normalen  Geburt 

(New  York  med.  joum.  1902.  Mai  31.) 

Es  ist  immer  interessant,  die  Anschauungen  eines  erfahreoen  Oebortahelfaf 
über  die  Leitung  der  normalen  Geburt  zu  hören,  auch  wenn  sie  nicht  in  allee 
Punkten  mit  unserem  Verhalten  übereinstimmen.  Der  Verf.  gibt  su,  daß  er  Inf 
vor  wenigen  Jahren  sich  meist  mehr  passiv  yerhalten  hat,  seit  dieser  Zeit  weadet 
er  aber  —  durch  einige  Fieberanfälle  in  seiner  Privatpraxis  gewarnt  —  bei  jeder 
Gebärenden,  die  seinen  Bat  sucht,  die  minutiöseste  Sorgfalt  an.  Dieselbe  erstoe^ 
sich  in  erster  Linie  auf  Maßnahmen  besügHch  der  äußeren  Verhältniase  der 
Kreißenden,  Umgebung,  Zimmer,  Bett  etc. 

Bei  Schwangeren,  die  ihn  konsultieren,  untersucht  er  Tom  8.  Monat  ab  jede 
Woche  den  Urin,  gibt  häufige  oder  tägliche  Bäder,  regelt  die  Diät  —  ofienbsr  ia 
Proohowniok'sohem  Sinne. 
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Vaginale  AusspOlungen  werden  unter  der  Geburt  nur  bei  besonderen  Indika- 
tionen gegeben.  Immer  führt  er  Instrumente  lur  erent.  Tamponade  naeh  der 
Geburt  bei  sieh.  Bei  abnonn  sohmenhaften  Wehen  gibt  er  Chloral,  jede  halbe 
Stunde  bis  su  3  oder  4  g.  Chinin  und  Stryehnin  hält  er  für  besser  als  Ergotin 
zur  Erzeugung  von  Uteruskontraktionen,  da  sie  die  Gefahren  des  letzteren  nicht 
in  sich  tragen.  Auch  Morphium  wendet  er  gern  an.  Beim  Durchtritt  des  Kopfes 
dureh  die  äußeren  Genitalien  wird  Chloroform  gegeben.  Bei  Verzögerung  der 
Geburt  und  Nachlassen  der  Wehen  hält  es  Verf.  für  richtiger,  bald  die  Zange 
anzulegen.  Nach  der  Geburt  sollen  Vagina  und  Cerrix  genau  inspiziert  werden, 
um  eventuell  Risse  zu  yereinigen.  2  Stunden  nach  der  Geburt  soll  das  Kind 
zum  ersten  Male  angelegt  werden,  nach  dem  zweiten  Tage  soll  Ton  der  Mutter 
häufig  Bauchlage  eingenommen  werden.  So  lange  stark  blutige  Lochien  Torhanden 
sind,  soll  die  Wöchnerin  im  Bett  bleiben.  G.  Friekhiiiger  (München). 

29)  Van  der  Linden  (Lüttich).    Lithopädion. 

(Joum.  d'accouchement  1902.  Nr.  38.) 
Verf.  fand  bei  einer  Frau,  bei  der  ein  Ovarialtumor  diagnostiziert  war,  ein 
fast  dem  Ende  der  Schwangerschaft  entsprechendes  Lithopädion,  das  von  der 
Frau  fast  22  Jahre  getragen  worden  war.  Dasselbe  war  durch  Tubenruptur  in 
die  Bauehhöhle  getreten  und  hatte  sich  dort  weiter  entwickelt.  Die  Trägerin  war 
Tor  22  Jahren  wegen  Abort  behandelt  worden,  ohne  daß  damals  die  Frucht  ge- 
funden worden  war;  Trägerin  hatte  die  ganze  Zeit  über  sich  guter  Gesundheit 
erfreut.  Weiggwange  (Dresden). 

30)  Lepage  und  Lorier  (Lille).     Allgemeine  Anästhesie  in   der  Ge- 

burtshilfe durch  reines  Chloräthyl. 
(Joum.  d'acoouchement  1902.  Nr.  29.) 
Verff.  empfehlen  warm  bei  kurzdauernden  Operationen  (Darmnaht,  Zange), 
wenn  Anästhesie  erwünscht,  Chloroform-  oder  Äthemarkose  yerweigert  wird,  all- 
gemeine Anästhesie  durch  einmaliges  Aufgießen  von  10  com  Chloräthyl  auf  die 
Maske.  In  wenigen  Sekunden  tritt  3 — 4  Minuten  dauernde  Anästhesie  ein.  Vorzüge: 
1)  leichte  An wendungs weise,  immer  gleiche  Dosis  des  Anästhetikums,  2)  schnelles 
Erwachen  ohne  Kopfsehmerzen  und  Erbrechen.  Welsswange  (Dresden). 

31)  J.  Auderbert.  Einflufi  der  subarachnoidealen  Cocaineinspritsningen 

auf  die  Kontraktilität  des  Uterus. 
Toulouse,  M.  Glider,  1902. 
Verf.  hat  Versuche  über  den  Einfluß  subaraehnoidealer  Coeaineinspritzungen 
auf  die  Kontraktilität  des  Uterus  an  schwangeren  Kaninchen,   Schafen,  Ziegen, 
Kühen,  Hündinnen  gemacht  und  kommt  auf  Grund  yon  15  Versuchen  zu  folgen- 
dem Resultat: 

1)  Die  Einspritzungen  scheinen  keinen  merklichen  Einfluß  auf  die  Kontrak- 
tilität des  Uterus  auszuüben.  Jedenfalls  bilden  sie  kein  Mittel,  die  Geburt  herTor- 
zurufen. 

2)  Sie  scheinen  den  normalen  Verlauf  der  Schwangerschaft  nieht  zu  stOren. 
Die  Schwangerschaft  bildet  keine  Kontraindikation  gegen  diese  Einspritzungen 
bei  chirurgischen  Eingriffen.  HoU  (Bremerhaven). 

32)  Guifloni.     Über  subarachnoideale  Injektion   von   Cocain   in   der 

Geburtshilfe. 
Th^se  de  Lyon,  Bej,  1902. 
Die  Wirkung  der  subarachnoidealen  Injektion  Ton  Cocain  auf  die  Steigerung 
der  Wehentätigkeit  ist  nach  Ansicht  des  Verf.  eine  unsichere;  er  rät  deshalb,  um 
Mißerfolg  yorsubeugen,  davon  ab.    Das  Cocain  bewirkt  nur  eine  schnell  vorüber- 
gehende Analgesie.   Es  ist  deshalb  bei  länger  dauernden  und  sehr  schmerzhaften 
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Geburten  nicht  angebracht,  da  die  schmerzstillende  Wirkang  zu  knrs  ist  Das 
Chloroform  wirkt  hier  bedeutend  besser,  läßt  sieh  leichter  anwenden,  ist  weniger 
gefährlich  und  kann  deshalb  durch  das  Cocain  nicht  ersetzt  werden. 

Beeh  (Trier). 

33)  Gkignol.     Über  den  therapeutischen  Wert  der  subarachnoideaien 

Injektion  von  Cocain  und  Chinin. 
Th^se  de  Lyon,  Legendre,  1902. 
Die  subarachnoideaien  Injektionen  yon  Cocain  oder  Chinin  bei  lokalisierten 
Schmerzen  im  Abdomen,  dem  Becken  und  den  unteren  Extremitäten  sind  nicht 
nur  gestattet,  sondern  durchaus  angezeigt  Die  Injektionen  wirken  lokal  auf  die 
Rückenmarksneryen,  indem  sie  dieselben  durch  medikamentöse  Imprägnation 
gleichsam  ausschalten.  Das  Cocain  hat  eine  diffusere  Wirkung  und  soll  deshalb 
hauptsächlich  bei  Schmerzen  im  Abdomen  und  den  unteren  Extremitäten  an- 
gewandt werden.  Zu  beachten  ist,  daß  seine  Wirkung  nur  eine  yorübergehende 
ist  Liegen  die  schmerzhaften  Neryenbahnen  höher,  so  sind  die  Injektionen  ohne 
jede  Wirkung.  Bei  Schmerzen  im  Becken  sind  Injektionen  yon  Chinin  yor^ 
zuziehen  wegen  besser  und  länger  anhaltender  Wirkung.  Ab  und  zu  treten  naeh 
den  Injektionen  Kopfschmerzen,  Übelkeit  und  Kollapserscheinungen  auf.  Die 
Wirkung  der  Cocaininjektion  tritt  sehr  schnell  ein  und  kann  dieselbe,  in  zo 
großen  Dosen  angewandt,  bedrohliche  Erscheinungen  machen.  Das  Chinin  hat 
den  Nachteil,  daß  es  sowohl  die  sensiblen  wie  motorischen  Neryen  paralysiert 
Unangenehm  macht  sich  diese  Wirkung  oft  durch  länger  andauernde  Paralyse  der 
Sphinkteren  bemerkbar.,  Reeh  (Trier). 

34)  Stowe.     Ein  Fall  von  Tracheotomie  wegen  Asphyxie   des  Fötus 

bei  Steißlage. 
(Gas.  hebdom.  de  m6d.  et  de  ohir.  1902.  Nr.  10.) 

Nach  Extraktion  des  Kumpfes  bei  einer  Sljfihrigen  Ilpara  mit  Steißlage  stieß 
Verf.  auf  Schwierigkeiten  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes.  Da  infolge  der 
Asphyxie  das  Kind  abzusterben  drohte,  machte  er  nach  schneller  Desinfektion  des 
Operationsfeldes  eine  line&re  Inzision  durch  den  Ringknorpel  und  die  beiden 
ersten  Tracheairinge  und  führte  einen  mit  einem  Gummiballon  y ersehenen  Ghunmi- 
katheter  in  die  Luftröhre  ein.  Vermittels  Einblasen  yon  reiner  Luft  durch  den 
Katheter  und  Kompression  des  Thorax,  gelang  es  die  Asphyxie  zu  heben  und 
spontane  Atmungsbewegungen  zu  erzielen.  Der  nachfolgende  Kopf  wurde  dann 
mit  der  Zange  extrahiert.  Die  Operationswunde  wurde  5  Stunden  post  partum 
geschlossen.    Dieselbe  heilte  primär.  Rech  (Trier). 

35]  Fetsalis.  Über  die  Ursache  dei  Retention  dei  Eihäute. 
(Presse  mdd.  1902.  Nr.  9.) 
Gestützt  auf  mehrere  persönliche  Beobachtungen  ist  Verf.  der  Meinung,  da0 
die  Betention  der  Eihäute  durch  narbige  Verwachsungen  bedingt  werden,  welehe 
infolge  yon  mehr  oder  weniger  großen  Ablösungen  der  Eihäute  während  der 
Schwangerschaft  entstehen.  Diese  Ablösungen  entstehen  hauptsäehlieh  infolge 
yon  Metritis,  Endometritis,  Traumen  und  pathologischen  Veränderungen  des 
Chorions,  welche  sich  durch  Blutungen  meistens  im  3. — 5.  Monat  der  Sehwnnger- 
schaft  bemerkbar  machen.  Diese  Ansicht  und  Erklärung  hat  ein  großes  Interesse» 
da  bis  jetzt  fast  jede  Blutung  auf  eine  Degeneration  des  Eies  oder  fehlerhafte 
Liserlion  der  Placenta  suraekgefahrt  wurde.  Beek  (Trier). 

36)  C.  Bloebanm.     Über  Eranioklasie. 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1902. 
Verf.  berichtet  über  die  in  den  Jahren  1893—1901  in  der  Bonner  Klinik  aae- 
gefllhrten  Kranioklasien.   Dieselbe  wurde  in  1,33^  aller  Entbindungen  ausgelÜhrU 
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Die  meisten  Kranioklasien  waren  durch  eoge  Beckea  indiziert.  In  4  von  56  F&llen 
wurde  die  Wendung  und  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  notwendig.  Am 
lebenden  Kind  wurde  die  Perforation  nur  bei  engem  Becken  gemacht.  Von  den 
Müttern  starben  13  =»  23X*  Biese  hohe  Mortalität  hat  ihren  Grund  darin,  daß 
die  Matter  sich  bereits  in  einem  solchem  Zustand  befanden,  daß  sie  auch  ohne 
den  Eingriff  gestorben  w&ren  und  somit  die  Perforation  nur  ein  Versuch  zur 
Rettung  der  Mutter  war.  Von  den  übrigen  hatten  34  ein  normales  Wochenbett, 
4  einige  Tage  Fieber,  je  eine  hatte  Cystitis,  Ikterus,  Nephritis,  Pelveoperitonitis, 
Parametritis.  Hohl  (Bremerhaven). 

37)  E.  Wiloke.    Das  Geburtsgewicht  der  Kinder  bei  engem  Becken. 

Inaug.-Diss.,  Halle,  1902. 
Die  Untersuchungen  über  das  Geburtsgewicht  der  Kinder  bei  engem  Becken, 
die  Verf.  an  dem  Material  der  kgl.  Unirersitäts-Frauenklinik  vorgenommen,  er- 
gaben folgendes  Besultat:  1)  Beim  engen  Becken  findet  sich  ein  geringeres  Durch- 
schnittsgewicht für  neugeborene  reife  Kinder,  als  bei  normalem  Becken.  2)  Eine 
längere  Schwangersohaftsdauer  findet  sich  beim  engen  Becken  nicht.  3)  Beim 
engen  Becken  ist  das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  bei  Mehrgebärenden 
größer  als  bei  Erstgebärenden.  B«  Biermer  (Wiesbaden). 

38)  O.  Vaeth.     Über   den    Geburtsverlauf  bei   Rückenmarkserkran- 

kungen und  RückenmarksYerletzungen. 
Inaug.-Diss.,  Marburg,  1901. 
Verf.  stellt  alle  Fälle  von  Geburten  bei  bestehender  Rückenmarkserkrankung 
oder  Verletzung  desselben  susammen,  um  den  Einfluß  des  Spinalnervensystem  auf 
die  Wehentätigkeit  des  Uterus  und  in  Abhängigkeit  davon  den  Qeburts verlauf 
selbst  eingehend  kritisch  lu  beleuchten.  Die  in  der  Literatur  verstreuten  Berichte 
hierher  gehöriger  Beobachtungen  werden  noch  durch  drei  weitere  Fälle  aus  der 
Marburger  Klinik  bereichert.  Die  sehr  fleißige  Arbeit  bietet  viel  Interessantes. 
Erwähnt  seien  hier  nur  die  Schlußfolgerungen,  su  denen  Verf.  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  gelangt: 

1)  Eine  Erkrankung  oder  Verletzung  des  Rückenmarkes  vermag  für  gewöhn- 
lich weder  eine  Verzögerung,  noch  viel  weniger  eine  völlige  Behinderung  des 
Gebnrtsvorganges  herbeizuführen,  da  der  Uterus,  losgelöst  von  allen  seinen  Ver- 
bindungen, mit  dem  oerebrospinalen  Nervensystem  die  Geburt  allein  beendet. 

2)  Der  Geburtsverlauf  seheint  im  Gegenteil  durch  Wegfall  des  hemmenden 
Einflußes  des  Rückenmarkes  schneller  vor  sich  zu  gehen. 

3)  Die  anatomische  Verbindung  des  Uterus  mit  dem  Rückenmark  bedingt 
physiologisch  nicht  die  Regelmfißigkeit,  sondern  die  Zweckmäßigkeit  der  Gebär- 
mutteraktion. 

4)  Nur  spinale  Erkrankungen,  die  eine  Herabminderung  der  motorischen 
lieistungsfähigkeit  der  Bauchpresse  im  Gefolge  haben,  können  gelegentlich  ein- 
mal Verzögerung  des  Geburts  verlauf  es  bewirken,  eben  durch  den  Ausfall  dieses 
einen  Faktors  der  austreibenden  Kräfte,  niemals  aber  ein  Nichtsustandekommen 
der  Geburt. 

6)  Auch  durch  sog.  Chokwirkung  kann  in  seltenen  Fällen  der  Geburtsver- 
lauf yerzögert  werden,  aber  so,  daß  nach  Ablauf  des  Choks  die  Geburt  doch  noch 
beendet  wird. 

6)  Eine  Rückenmarksaffektion  macht  sich  in  der  Regel  nur  auf  sensiblem 
Gebiete  bemerkbar,  insofern  als  die  Wehensehmerzen  abgestumpft  oder  überhaupt 
TöUig  aufgehoben  werden.  Eine  Abstumpfung  der  Schmerzempfindung  findet  sich 
bäu^  bei  Tabes  dorsalis,  eine  völlige  Aufhebung  bei  totaler  Leistungsunfähigkeit 
der  Markes  in  seinen  oberen  und  obersten  Partien. 

B«  Biermer  (Wiesbaden). 


720  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  23. 

Verschiedenes. 

39)  F.  Burgio  (Neapel).    Angioma  capillare  der  Vulya,  mit  beginnen- 

der Amyloidentartung. 
(Areb.  di  est  e  gin.  1902.  Mai.) 
Ein  Fall  yon  Kapillarangiom  der  YulTa  (angeblieb  erst  der  dritte  in  der 
Literatur).  Haselnußgroßer,  ^rbelastiseber  Tumor  an  der  rechten  großen  Scbaie* 
lippe  einer  39j&brigen  Frau;  die  Gesebwulet  batte  im  Verlauf  yon  etwa  l^/ü  Mo- 
naten sieb  bis  lu  dieser  Größe  entwiekelt.  Die  bistologisobe  Untersucbung  d« 
exstirpierten  Tumors  ergab  ein  typisebes  Angioma  capillare;  das  Bindegewebe  und 
die  Wandung  der  größeren  Gefäße  zeigten  teilweise  amyloide  Degeneration. 

H.  Bartsek  (Heidelberg. 

40)  A.  Pinna  Fintor  (Turin).    Über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Betrodeviationen,  speziell  die  Yaginofixation  nach  Dährssen. 

(S.-A.  aus  d.  Giorn.  di  gin.  e  di  ped.  Nr.  8.  Turin  1902.) 
Kune  Übersiebt  über  die  patbologisebe  Bedeutung  der  Retroflezio  und  über 
die  yersobiedenen  Bebandlungsmethoden,  besonders  die  cbirurgieeben.  Die  Rflek- 
wftrtslagerung  der  Gebärmutter  soll  nur  dann  Gegenstand  einer  direkten  Bebaadr 
lung  sein,  wenn  Besobwerden  Torbanden  sind  und  wenn  diese  Besehwerden  auf 
die  Lageveränderung  an  sieb  zuiüoksufflbren  sind.  Verf.  bespriobt  besonders  eia- 
gebend  die  Yaginofixation,  und  teilt  drei  mit  gutem  Erfolg  operierte  Fille  mit 

H.  Bartseh  (Heidelberg). 

41)  G.  Ferondi  (Pescia).     Ein   Fall   von   Hernie   des   rudimentiren 

Uterus. 
(S.-A.  aus  d.  Clin,  moderne  1902.) 
Kasoistisohe  Mitteilung.  17j9briges  Mädoben,  etwas  sobwacbsinnig,  mit  reehti- 
seitiger  Leistenhernie.  Vagina  endigt  blind.  Bei  der  Operation  seigte  sieh  all 
Inhalt  des  Bruebsaokes  eine  fleisehige  Masse,  die  bei  näherem  Zusehen  als  der 
rudimentäre  Uterus  (Länge  des  Cavum  2Vs — 3  cm)  erkannt  wurde;  die  linksaeitigeB 
Adnexe  fehlten.  Das  rechte  Ligamentum  rotund.  war  yerkürit,  und  dieser  Ub- 
stand  ist  wohl  ätiologisch  yon  Bedeutung.  —  Verf.  hat  nur  iwei  ähnliehe  FäDt 
in  der  Literatur  finden  können.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 

42)  J.  Neumann    (Wien).    Über   die   rektale  Untersuchung    in  der 

Gynäkologie. 
(E.linisch-therapeut.  Wochenschrift  1902.  Nr.  49.) 
In  Form  eines  Vortrages  bespricht  der  Verf.  die  Indikationen  und  Technik  dtf 
rektalen  Untersuchungsmethode  im  allgemeinen;  spesiell  wird  der  Wert  derselbcs 
bei  der  Diagnose  yon  entzündlichen  Erkrankungen  des  inneren  Genitalee,  in 
Wochenbett,  beim  Uteraskrebs  und  Erkrankungen  des  Septum  reetoyaginale  herror 
gehoben.  Die  rektale  Untersuchung  bringt  auch  gelegentlich  Überraschungen  mü 
sich,  insofern  man  dabei  unyermutet  Erkrankungen  des  Mastdarmes  findet  Ei 
gibt  femer  Erkrankungen  des  Beokensellgewebes,  die  nicht  yom  Genitale  sai- 
gehen  und  deren  Natur  ausschließlich  durch  die  rektale  Untersuchung  erkaut 
werden  kann.  Manche  rätselhafte  Fälle  yon  Kreuisohmers  beruhen  auf  pen- 
proktitischen  Erkrankungen,  die  aus  geringfagigen  Ulcerationen  im  Rektum  eat- 
etehen.  Keifler  (Wien). 

Oiifinalmlttellungen,  Monographien,  Separatabdrfieke  and  Bfiehei- 
sendungen  wolle  man  an  Brof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Yeiiaft- 
handlang  Breitkopf  %  HärUl  einsenden. 

Dniek  und  yerlag  tob  Brdtkopf  *  HirM  in  Lfipdff,  Nftrabaiftnirafie  34/38. 
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Über  einige  wesentliche  Grundsätze  bei  Dammschutz 

nnd  Expression. 

Von 

B.  Freiherrn  y.  Budberg-Bonnlnghansen  in  Dorpat. 

Trotz  aller  Reichhaltigkeit  der  Literatur  über  den  im  Titel  an- 
gedeuteten Gegenstand  sind  wir  noch  nicht  imstande,  durch  unser 
Zutun  den  Damm  vor  Läsionen  bei  der  Geburt  zu  bewahren.  Noch 
immer  werden  in  den  Lehrbüchern  unter  den  Schutzmitteln,  die  der 
Erhaltung  des  Dammes  dienen  sollen,  Inzisionen  empfohlen,  willkür- 
liche Verletzungen,  die  unwillkürlichen  vorbeugen  sollen!  Das 
charakterisiert  nur  zu  sehr  den  unbefriedigenden  Stand  der  Frage. 
Auch  scheint  es  fast,  als  wenn  ein  großer  Teil  der  Ärzte  die  Be- 
deutung der  Dammrisse  sehr  niedrig  stellt,  sehen  wir  doch  oft  Zangen- 
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Operationen  ohne  alle  triftige  Indikationen  auaüben.  Es  sei  hier  an 
den  Ausspruch  Olshausen's^  erinnert:  »Die  Erhaltung  des  Dammes 
bei  der  physiologischen  Geburt  ist  eine  der  Hauptaufgaben,  ja  ge- 
radezu die  wichtigste  der  ärztlichen  Kunst«. 

Hübsch  und  nicht  übertrieben  ist  der  Vei^leich  Chally  Ho- 
nori's^,  der  den  Damm  mit  einem  Spinngewebe  vergleicht,  an  das 
einerseits  das  moralische  Fortkommen  der  Frau  sich  knüpft,  anderer- 
seits die  »moralische  und  physische  Existenz  des  Geburtshelfers«. 

Über  den  Nutzen  eines  Dammschutzes  sind  und  waren  die  An- 
sichten stets  sehr  geteilt  Scanzoni'  wandte  den  Dammschutz  nur 
aus  traditionellen  Bücksichten  an  und  um  den  Schmerz  zu  lindem. 
Meriman  und  Barlow  dagegen  behaupteten,  sie  seien  stets  imstande, 
einen  DammriB  zu  verhüten. 

Zu  dem  Begriff  eines  Dammsohutzes  gehören  nicht  nur  gewisse 
Manipulationen,  die  der  Erhaltung  des  Dammes  dienen  sollen,  viel- 
mehr gehört  noch  dazu  die  Berücksichtigung  aller  Momente,  die  der 
Erreichung  dieses  Ziieles  dienlich  sein  können,  wie  Lagerung  der 
Frau,  Regelung  ihres  willkürlichen  Mitwirkens  beim  Durchtritt  des 
Ejndes  und  alle  anderen  Faktoren,  die  den  Mechanismus  der  Gebort 
zu  beeinflussen  imstande  sind. 

In  den  wesentlichsten  Prinzipien,  die  der  Erhaltung  des  Dammes 
dienen,  ist  unter  den  Geburtshelfern  völlige  Einigung  erzielt.  So 
soll  der  durchtretende  Teil  mit  dem  kleinsten  Umfange  passieren; 
die  Vorwärtsbewegung  sei  eine  möglichst  gleichmäßige,  jedes  ruck- 
weise Vorschreiten  droht  dem  Damme,  ihn  zu  lädieren.  Troti  dieser 
Übereinstimmung  sehen  wir  doch  häufig  Manipulationen  empfehlen, 
die  den  erwähnten  Grundsätzen  zuwiderlaufen;  es  sei  hier  nur  an 
das  sog.  Herausheben  des  bis  etwa  an  die  Tubera  parietalis  gebore- 
nen Hinterhauptes  durch  Druck  gegen  die  Stirn  des  Kindes  nach 
oben  hin  gedacht,  um  das  Kinn  über  den  Damm  zu  bringen;  hierbei 
sind  es  doch  nicht  gerade  die  kleinsten  Durchmesser  des  Kopfes,  die 
zur  Geltung  gebracht  werden  (nicht  der  naturgemäße  fironto-ocdpi- 
tale,  sondern  der  mento-occipitale).  Für  gewöhnlich  vermag  kein 
gegen  den  austretenden  Teil  wirkender  Druck  oder  Zug,  der  ihn  in 
eine  bestimmte  Richtung  zu  zwingen  bestrebt  ist,  so  vollständig  die 
Einstellung  der  günstigsten  Umfange  zu  bewirken,  wie  dieses  die 
natürliche  vis  a  tergo  und  die  sich  ihr  entgegensetzenden  Wider- 
stände am  Beckenboden  tun. 

Ein  von  mir  seit  Jahren  an  mehr  als  2000  Fällen  geübtes  Yer- 
ÜEdiren,  das  strenge  Rücksicht  nimmt  auf  die  erwähnten  Haupt- 
prinzipien des  Dammschutzes,  erscheint  mir  einer  Veröffentlichung 
würdig  zu  sein.  Das  Verfahren  sucht  nach  Möglichkeit  die  nator^ 
liehen  Kräfte  wirken  zu  lassen  und  nur  wo  diese  zu  wenig  ausgiebig 
sind,  ihrem  Charakter  angepaßt,   zu  unterstützen.     Es  unterscheidet 

1  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  44.  Leipiig,  Breitkopf  u.  Härtel. 

2  Trait6  pratique  de  Tart  des  acoouchements  1853.  p.  515. 

3  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1855.  p.  249. 
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sich  von  den  bisher  üblichen  Dammschutzverfahren  im  wesentlichen 
dadurch,  daß  es  verbunden  mit  einer  jederzeit  möglichen  Pression 
die  Tis  a  tergo  rationell  zu  unterstützen  yermag,  keiner  Assistenz 
bedarf  und  den  Geburtshelfer  im  wichtigsten  Moment  der  Geburt 
des  Kindes  mehr  Herr  der  Situation  sein  läBt  als  bei  anderen  Ver- 
fahren. Nur  in  Bückenlage  der  Frau  läBt  sich  dasselbe  ausüben^ 
mit  welcher  die  Seitenlage  wenigstens  bei  spontaner  Geburt  nicht 
konkurrieren  dürfte. 

Es  ist  bedauerlich,  ja  unyerBtändlich,  daß  heutzutage  noch  Tiele  Lehrbüeher 
far  die  Seitenlage  eintreten.  Aus  wohl  nur  scheinbaren  Vorteilen  für  Erhaltung 
des  Dammes  begeben  sich  die  Anhänger  der  Seitenlage  während  der  gefahrroU- 
sten  Periode  der  Geburt,  also  während  des  Burchtrittes  des  Kindes  durch  die 
Vulva,  völlig  der  Situation.  Nur  die  wenigen  hier  anzufahrenden  Gründe  dürften 
genügen,  um  den  Empfang  in  Seitenlage  bei  spontaner  Geburt  ganz  zu  verwerfen. 

1)  Jede  Kontrolle  über  die  kindliehen  Herztöne  fehlt. 

2]  Weder  kann  im  Notfalle  eine  Expression  des  Kindes  oder  eine  kräftige 
Bauchpresse  während  der  Wehe  die  Ausstoßung  beschleunigen,  noch  läßt 
sich  in  der  Wehenpause  der  Kopf  nach  Ritgen  ausführen. 

3)  Die  Gefahr  der  Zerrung  am  Nabelstrang  ist  groß. 

4)  Durch  Aspiration  von  Luft  und  Inhalt  der  Scheide  kommt  es  häufiger  als 
angenommen  zu  Luftembolie,  Infektion,  Thrombophlebitis  etc. 

Bei  einiger  Kritik  wird  ein  jeder  Anhänger  der  Seitenlage  auf  Grund  eigener 
Erfahrung  uns  den  Tod  manchen  Kindes,  dem  in  Rückenlage  der  Frau  zu  helfen 
gewesen  wäre,  und  andere  Mißgeschicke  als  Folgen  der  Seitenlage  bestätigen. 

Das  zu  schildernde  Verfahren  setzt  sich  aus  drei  zu  einem 
Ganzen  harmonisch  zu  verbindenden  Teilen  zusammen,  und  zwar 
sind  im  wesentlichen  zu  unterscheiden: 

1)  Ein  beständig  unterhaltener  Kontakt  zunschen  Kind,  Uterus 
und  Unterarm  des  Geburtshelfers. 

2)  Vibrierende  und  leicht  rotierende  Erschütterungen,  die,  vom 
Unterarm  und  der  Hand  ausgehend,  sich  über  Wirbelsäule  und 
austretenden  Kindesteil  erstrecken. 

3)  Ein  Dammschutzvetfahren  im  engeren  Sinne,  das  im  wesentlichen 
der  von  Mekerttschiantz^  beschriebenen  Methode  folgt. 

Das  Verfahren  selbst,  zunächst  für  die  gewöhnliche  Hinterhaupts- 
läge  geltend,  wird  wie  folgt  ausgeübt: 

Die  Kreißende  befinde  sich  nahe  und  parallel  dem  rechten  Bett* 
ende  in  bequemer  Bückenlage,  mit  wenig  erhöhtem,  aber  gut  ge- 
stütztem Oberkörper.  Die  Oberschenkel  sind  mäBig  angezogen,  etwa 
im  rechten  Winkel  zum  Oberkörper,  so  daß  der  Damm  dabei  nicht 
gespannt  wird.  Die  Beine  sollen  nur  mäßig  gespreizt  sein,  der  Ab- 
stand der  Condyl.  intern,  übersteige  nicht  34 — 38  cm  (cf.  Mekertt- 
schiantz^).  Das  Kreuz  ist  durch  eine  Unterlage  soweit  erhöht,  daß 
^er  Damm  freiliegt  und  völlig  übersehbar  ist.  Zu  bequemerer  Stütze 
der  Füße  wird  eine  Rolle  oder  sonst  ein  fester  Gegenstand  gegen 
die  Flantae  gelegt,  so  daß  diese  auch  in  mäßiger  Adduktionsstellung 


«  Archiv  far  Gynäkologie  1884  Bd.  XXU  und  1886  Bd.  XXVIH.  p.  502. 
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sich  befinden.     (Die  starke  Streckung  der  FüBe  leistet  den  oft  so 
qualTollen  Wadenkrämpfen  mancher  Gebärenden  Yorschnb.) 

Die  Position  ist  also  eine  solche,  in  der  nötigenfalls  eine  kräftige  Bauch- 
presse angewandt  werden  kann.  Mit  den  H&nden  hält  die  Kreißende  sweekmäßig 
den  ihr  gebotenen  Arm  oder  die  Hände  einer  der  Angehörigen,  ein  festes  Zufassen 
dabei  erhöht  die  Tolerans  beim  Ertragen  von  Sehmerzen  und  beugt  störenden 
Emgriffen  ihrerseits  Tor. 

Der  Geburtshelfer  stellt  sich  rechts  von  der  Kreißenden  hin, 
wobei  sein  linker  Unterarm  in  ganzer  Ausdehnung  dem  Leibe  der 
Frau  resp.  dem  Uterus  aufliegt,  event.  denselben  zur  Mittellinie  hin- 
drängend, in  ausgiebiger  und  paralleler  Berührung  mit  dem  Kücken 
des  Kindes,  wobei  der  Ellbogen  den  Fundus  uteri  und  Steiß  des 
Kindes  erreicht,  während  die  zugehörige  Hand  das  austretende  Kopf- 
segment von  oben  her,  anfangs  mit  zwei,  später  beim  Hervortreten 
größerer  Segmente,  nach  und  nach  mit  mehr  Fingern  kreisförmig 
umfaßt.  Jedes  willkürliche  oder  plötzliche  Vorschnellen  des  Kopfes 
soll  und  läßt  sich  in  dieser  Lage  völlig  ausschließen.  Je  nach  dem 
Benehmen  der  Frau,  ob  sie  zu  wenig  mitpreßt,  und  je  nach  dem 
Vorrücken  des  austretenden  Teiles,  wird  der  auf  letzterem  lastende 
Druck  der  Finger  und  noch  mehr  der  des  Unterarmes  auf  den  Uterus 
und  den  Steiß  und  Bücken  des  Kindes  sich  zu  richten  haben.  Die 
gekrümmten  Finger  der  linken  Hand  befinden  sich  mit  ihren  Spitzen 
immer  in  der  Peripherie  des  austretenden  Teiles,  also  stets  in  der 
Nähe  der  Labien,  bestrebt,  durch  Umfassen  eines  stets  größeren  Kopf- 
segmentes an  Halt  zu  gewinnen.  Der  kleine  Finger  findet  bis  zu- 
letzt kaum  eine  Verwendung,  die  Hauptarbeit  fallt  den  am  stärksten 
antiponierten  Fingern  I  und  IV  zu.  Je  größere  Segmente  des  Kopfes 
hervortreten,  desto  mehr  Halt  gewinnen  natürlich  die  Finger,  kurze 
vibrierende  und  zugleich  leicht  schraubenförmige  Bewegungen  von 
rechts  nach  links  und  umgekehrt  fördern  mit  gleichmäßig  auf  den 
Bücken  des  Bandes  durch  den  Unterarm  ausgeübten  Druck  das, 
ich  möchte  sagen  »ruhig  fließende«  Vorrücken  des  Kopfes.  Diese 
vibrierenden,  tremorartigen  Bewegungen  lassen  sich  auslösen  durch 
starke  Anspannung  der  gesamten  Armmuskeln  und  gewinnen  durdi 
einige  Übung  bedeutend  an  Ausgiebigkeit. 

Durchaus  nicht  erst,  wenn  bereits  die  Farietalis  ins  Einschneiden 
kamen,  zeigt  sich  die  Wirksamkeit  dieser  leichten,  schon  früh  ausführ- 
baren Erschütterungen,  die  auch  der  gesteiften  Wirbelsäule  des  Kindes 
sich  mitteilen,  verbunden  mit  dem  nach  Bedarf  während  der  Wehe 
gesteigerten  Druck  auf  Steiß  und  Bücken  des  Kindes.  Femer  werden 
wir,  je  nach  dem  Fortschreiten  der  Arbeit,  die  Ejreißende  durch  die 
Bauchpresse  mithelfen  lassen  oder  sie  durch  schnelles  Atmen  mit 
geöfihetem  Munde  von  zu  hef|;igem  Mitpressen  abhalten.  Nicht  selten 
ist  es  mir  bei  dieser  Methode  gelungen,  auch  ohne  Wehentätigkeit, 
wohl  aber  mit  Hilfe  kräftiger  Bauchpresse  die  Geburt  gleichmäßig 
und  glücklich  zu  Ende  zu  führen.    Gleich  hier  sei  bemerkt^  daß  ein 
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kräftiger  Druck  gegen  den  Bauch  der  Frau  von  dieser  gerade  wäh- 
rend der  Wehe  und  während  sie  selbst  mitprefit,  gar  nicht  gespürt 
wird,  es  sei  denn,  was  natürlich  zu  yermeiden  ist,  daß  sie  besonders 
darauf  aufmerksam  gemacht  würde. 

Der  Druck  des  Unterarmes  gegen  das  Abdomen  der  Frau  ist  der 
Wehe  angemessen  zu  steigern  und  für  gewöhnlich,  wenn  wir  nicht 
gerade  mit  dem  Schluß  der  Wehe  die  Geburt  beenden  wollen  oder 
müssen,  mit  ihr  abklingend  herabzusetzen.  Bei  Berücksichtigung 
dieser  Begel  wird  die  Frau  das  kräftige  Mitwirken  unseres  Unter- 
armes gar  nicht  bemerken  und  nicht  gegen  das  ihr  vielleicht  roh  er- 
scheinende Verfahren  Protest  erheben.  Auch  glaube  ich  recht  beob- 
achtet zu  haben,  daß  ein  derartiger,  mit  dem  ganzen  Unteram  in 
der  Längsachse  des  Uterus  auf  den  Bücken  des  Kindes  ausgeübter 
Druck  zur  Expression  desselben  weniger  störend  auf  dieses  wirkt, 
als  der  durch  Umgreifen  und  starkes  Herabdrängen  des  Fundus  uteri, 
was  sich  an  den  im  ersten  Falle  durch  die  Pression  weniger  alte- 
rierten  Herztönen  des  Eindes  zeigt.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier 
ausführlicher  auf  diese  Frage  einzugehen,  es  möge  hier  nur  auf  die 
Dislozierung  des  Uterus  nach  unten  ins  Becken  hin  und  den  be- 
kannten Einflüssen  auf  die  Circulation  verwiesen  werden,  sowie 
darauf,  daß  beim  Kristeller 'sehen  Handgriff  ausgiebigere  Gefäß- 
gebiete  komprimiert  werden,  ja  auch  die  Placenta  leichter  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird.  Auch  mag  die  starke  Kyphose,  in  die 
dabei  das  ELind  gezwungen  wird,  die  Circulation  nicht  unwesentlich 
behindern.  Doch  auch  in  seiner  Wirksamkeit  entspricht  das  ge- 
schilderte Expressionsverfahren  mehr  dem  Mechanismus  der  Geburt, 
als  der  Druck  gegen  den  Steiß  des  Bandes.  Ein  Blick  auf  bei- 
gefugte Schemata  dürfte  dieses  veranschaulichen: 


Fig.  1. 

Fig.  1  zeigt  uns  das  Kind  in  kyphotischer  Krümmung  infolge 
der  vom  Beckenboden  sich  ihm  entgegenstellenden  Widerstände  und 
der  am  stärksten  auf  das  Beckenende  der  Frucht  wirkenden  Trieb- 
kräfte des  Uterus.    Ein  Druck  gegen  den  Steiß  würde  in  erster  Linie 
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diese  Kyplioee  tteigem,  d.  h.  unnötige  Elraft  verbranchen  und  den 
Kopf  noch  stärker  gegen  das  Steißbein  und  den  Damm  treiben.  Bei 
dem  mit  dem  Unterarm  auf  die  Wirbelsäule  in  ihrer  ganzen  Unge 
ausgeübten  Druck  wird  die  Kyphose  ausgeglichen  und  durch  Ge- 
radestellung dieser  festen  Achse  gewinnen  die  austreibenden  Kräfte 
bedeutend  an  Angriffspunkten,  der  Kopf  wird  sich  in  der  Richtung 
des  geringsten  Widerstandes  und  der  namentlich  auf  die  Wirbelsäule 
wirkenden  und  sich  auch  auf  ihn  direkt  fortsetzenden  Triebkräften 
folgend  unter  den  Schambogenwinkel  begeben  und  ihn  genügend 
ausnutzen. 


Fig.  2. 


Fig.  2  stellt  uns  eine  weitere  Phase  der  Austreibung  dar,  der 
Kopf  ist  bereits  im  Einschneiden  und  beginnt  sich  von  der  Brust 
zu  entfernen,  die  Wirbelsäule  hat  sich  lordotisch  gekrümmt,  der 
Druck  mit  dem  Unterarm  gegen  den  Rücken  des  Kindes  gleicht 
diese  Lordose  aus,  schafft  somit  auch  hier  bessere  Angriffspunkte  für 
die  austreibenden  Kräfte.  Die  nun  schon  ausführbaren  yibrierenden 
Erschütterungen,  die  sich  dem  austretenden  Kopfsegment  mitteilen, 
helfen  langsam  aber  stetig  alle  weiteren  Widerstände  überwinden, 
ohne  daB  sie  jemals  durch  zu  groBe  Exkursionen  die  Spannung  des 
Dammes  yermehren  dürfen.  In  beiden  Fällen,  sowohl  der  kypho- 
tisohen  als  auch  der  lordotischen  Krümmung  der  Wirbelsäule,  wird 
der  Druck  des  Unterarmes  dort  am  stärksten  sein,  wo  die  kindlichen 
Teile  nach  Tom  hin  der  vis  a  tergo  am  meisten  ausweichen.  Im 
übrigen  können  wir  diesen  Druck,  entsprechend  seiner  sichtbaren 
und  fühlbaren  Wirkung,  beliebig  modifizieren,  der  Ellbogen,  der  bis 
ans  Beckenende  des  Kindes  reicht,  kann  hier  direkt  die  vis  a  tergo 
steigern,  oder  aber  der  ganze  Unterarm  nach  Wunsch  mehr  die 
Wirbelsäule  der  Frucht  geradestellen  und  steifen. 

Die  rechte  Hand  ist  inzwischen  keineswegs  untätig.  Sobald  der 
Danun  sich  Torzuwölben  beginnt,  gespannt  ist  und  die  linke  Hand 
durch  die  vibrierenden  Bewegungen  das  Vorwärtsschreiten  des  Kopfes 
au  fordern  beginnt,  wird  dieser  mit  dem  ihn  umspannenden  Danun 
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von  der  rechten  Hand  so  umfaßt,  daB  der  Daumen  einerseits,  die 
übrigen  Finger  andererseits  querüber  und  auBen  von  dem  unteren 
Teil  der  Lab.  majora  zu  liegen  kommen,  die  hintere  Kommissur  'soll 
dabei  freiliegen  über  der  Bogenlinie  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger; beim  Annähern  yon  Daumen,  Daumenballen  einerseits  und 
der  übrigen  Finger  andererseits  wird  hierbei  durch  Verschieben  der 
Haut  zur  Mittellinie  des  Dammes  hin  dieser  entspannt,  ein  Ver- 
fahren, wie  es  bereits  im  18.  Jahrhundert  von  Puzos^  empfohlen, 
später  von  Mekerttschiantz^  ausführlich  beschrieben  worden  ist. 
Mit  Zunahme  der  Spannung  des  Dammes  wird  dieses  Verschieben  der 
Haut  von  der  Seite  her  ein  ausgiebigeres  werden.  Eine  ausgiebige 
Ausnutzung  des  Schambogenwinkels  wird  durch  den  dabei  auf  den 
Kopf  des  Kindes  beiderseits  wirkenden  Druck,  vornehmlich  der  Finger- 
spitzen, gefordert.  Ein  Heraushebeln  des  Kopfes  ist  nie  erforderlich 
und  stets  zu  unterlassen,  erst  wenn  das  Hinterhaupt  vollständig  unter 
dem  Schambogenwinkel  erschienen  ist,  können  Finger  U  und  HI, 
deren  Spitzen  nunmehr  auf  oder  nahe  der  Stirn  liegen,  einen  ge- 
ringen Zug  nach  oben  hin  ausüben,  das  wesentlichere  Förderungs- 
mittel wird  aber  auch  hier  die  Pression  mit  dem  Unterarm  und  die 
durch  Spannung  seiner  Muskeln  erzeugte  vibrierende  Erschütterung 
darstellen.  Durch  das  kräftige  Umfassen  der  austretenden  Kopf- 
segmente dürfte  dazu  die  physiologische  Verschiebimg  der  Schädel- 
knochen mäßig  vermehrt  und  der  Kopfumfang  ein  wenig  verringert 
werden. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  scheinen  mir  einige 
Dammschutzmittel  zu  sein,  die  in  den  Lehrbüchern  nicht  genügend 
betont  werden.  Während  der  Spannung  des  Danmies  ist  dieser  be- 
ständig feucht  zu  erhalten,  die  durchfeuchtete  Haut  gewinnt  nicht 
nur  bedeutend  an  Elastizität,  sondern  auch  an  Ausdehnung.  Die 
Elastizität  leidet  um  so  mehr,  wenn  die  Haut  vorher  durchfeuchtet, 
des  sie  überziehenden  Schleimes  und  ihres  Fettes  beraubt,  trocken 
geworden  ist,  sie  wird  spröde.  Von  den  allerältesten  Zeiten  an  bis 
zur  Jetztzeit  beim  niederen  Volke  wird  ein  großer  Wert  auf  solch 
ein  Durchfeuchten  des  Dammes  und  seiner  Umgebung  gelegt,  wozu 
namentlich  Öle  verwandt  werden.  Die  Asepsis  hat  diesen  sonst 
zweckmäßigen  Gebrauch  der  schwer  steriUsierbaren  Öle  und  Salben 
verdrängt.  Das  Empfehlen  einer  trockenen  Gazekompresse  ist  aus 
den  dargelegten  Ghründen,  ganz  abgesehen  von  dem  dabei  gestörten 
Tastgefühl  nicht  zu  billigen.  Auch  das  von  Ahlfeld^  empfohlene 
Durchtränken  dieser  Kompresse  mit  Alkohol  raubt  unnütz  der  Haut 
den  nötigen  Fettgehalt.  Ich  brauche  zu  diesem  Zweck  eine  Sublimat- 
lösung (1 :  1000  —  Pastillen),  die  von  der  Hand  erreichbar,  vermittels 
Watte  während  der  Wehenpause  die  Labien  und  den  Damm  befeuchtet. 
Nicht  sehr  bekannt  scheint  es  zu  sein,   daß  der  Damm  nicht  nur 

s  Puzos  (1686—1753),  Trait6  des  acoouchements. 

«  1.  c. 

7  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  p.  154.  Leipzig  1898. 
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infolge  dei  Spannung  zu  reißen  vermag,  sondern  auch  infolge  zu 
plötzlicher  Entspannung,  ein  gar  nicht  so  seltenes  Vorkommnis,  das 
ernste  Beachtung  verdient.  Über  die  Vorbereitungen  des  Dammes 
schon  während  der  Schwangerschaft  sei  hier  nur  auf  Bäder  etc.  hin- 
gewiesen, wie  sie  Schatz®  u.  a.  betonen. 

In  der  bisherigen  Beschreibung  bezogen  wir  uns  nur  auf  die 
normale  Hinterhauptslage,  der  Dammschutz  bei  den  übrigen  Lagen 
bleibt  im  Prinzip  derselbe,  mit  nur  unwesentlichen  Modifikationen. 
Bei  den  dorso-posterioren  Lagen  übt  der  linke  Unterarm  freilich 
nicht  so  ausgiebige  Dienste,  wie  in  den  dorso-anterioren,  der  Angiifib- 
punkt  beschränkt  sich  hier  mehr  auf  den  Ellbogen,  der  mit  dem  im 
Fundus  uteri  liegenden  Kindesteil  immerhin  ausgpiebigen  Kontakt 
findet  und  von  hier  aus  die  vis  a  tergo  zu  unterstützen  vermag. 

Was  die  Funktionen  der  linken  Hand  betrifift,  so  werden  bei 
den  Vorderscheitellagen  die  Finger  bemüht  sein,  den  Kopf  mehr  zur 
Symphyse  hin  emporzuheben,  zum  Hinterhaupt  hin  werden  die  er- 
schütternden Bewegungen  stärker  sein,  um  dieses  am  Zurückbleiben 
zu  hindern  und  so  dem  Zustandekommen  einer  Stimlage  vorzubeugen. 
Bei  Gesichtslagen  werden  wir  natürlich  den  Vortritt  des  Kinnes  for- 
dern und  erst  nach  Vortritt  desselben  unter  der  Symphyse  durch 
leichten  Zug  mit  der  linken  Hand  und  ihren  Erschütterungen  den 
übrigen  Schädel  aus  seiner  Umspannung  lösen  und  hervorrotieren. 

Bei  der  Steißlage  wird  jede  unnütze  Beschleunigung  durch  An- 
wendung irgend  welcher  vis  a  fronte  zu  vermeiden  sein,  da  dieses  das 
Emporschlagen  der  Arme  begünstigt,  ein  gleichmäßiger  während  und 
mit  der  Wehe  sich  steigernder  Druck  des  Unterarmes  auf  den  Leib 
der  Frau  und  den  Bücken  des  Kindes  bringt  dagegen  keine  Nach- 
teile, verhindert  eher  das  Emporschlagen  der  Arme. 

Bei  Durchtritt  der  Schulter  ist  der  Dammschutz  keineswegs  zu 
vernachlässigen.  Nachdem  der  Kopf  geboren,  wird  an  ihm  die  der 
Lage  entsprechende  Drehung  ausgeführt,  falls  er  selbst  sie  zu  voll- 
führen zögert;  die  Schultern  stellen  sich  nun  in  den  geraden  Dureh- 
messer. Ein  Eingehen  mit  den  Fingern  in  die  Scheide,  um  eine 
etwaige  Nabelschnurumschlingung  zu  konstatieren,  diese  zu  lösen 
oder  gar  um  in  die  Achselhöhle  mit  dem  Finger  einzuhaken,  ja  sogar 
nach  Ritgen  einen  Arm  vor  Austritt  der  Schultern  herabzuholen, 
ist  meist  ganz  unnütz,  ja  höchst  bedenklich,  indem  etwa  vorhandene 
kleine  Schleimhautrisse  dabei  weiterreißen  (cf.  Mekerttschiantz^, 
Garles  ^^).  Eine  vorliegende  Nabelschnurumschlingung  läßt  sich  recht- 
zeitig vor  der  Vulva  konstatieren,  ohne  daß  der  Finger  blindlings  in 
die  Scheide  hineinfährt  und  sich  hier  auf  die  Suche  nach  etwaiger 
Umschlingung  macht,  wie  dieses  häufig  bei  übereifrigen  Hebammen 
zu  beobachten  ist. 


8  Archiv  für  Gynäkologie  1884.  Bd.  XXH.  p.  305. 

»  1.  0.  p.  398. 

w  Zentralblatt  für  Gyn&kologie  1883.  Nr.  37.  p.  600. 
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Mit  der  Gebart  des  Kopfes  tritt  meist  eine  relativ  längere 
Pause  in  der  Wehentätigkeit  ein,  zum  Austritt  der  Schultern  be- 
dürfen wir  meist  keiner  weiteren  Wehe.  Nachdem  wir  die  Reini- 
gung von  Augen  und  Mund  ausgeführt,  etwaige  Nabelschnur- 
umschlingungen gelöst  haben,  überzeugen  wir  uns  durch  Emporheben 
des  Kopfes  von  dem  Zustande  des  Dammes  um  etwaige  kleinere 
Kisse  möglichst  vor  weiterer  Spannung  zu  schützen,  wie  etwa  durch 
Zusammenfuhren  der  Wundränder  beim  Durchschneiden  der  Schul- 
tern, indem  wir  von  den  Seiten  her  wie  früher  die  Haut  quer  zur 
Längsrichtung  des  Einrisses  heranziehen.  Bei  intaktem  Damm  drängen 
wir  den  Kopf  etwas  nach  vom  ziehend  soweit,  daß  die  obere  Schul- 
ter unter  dem  Schambogen  sichtbar  wird,  lassen  dann  aber  gleich 
Mekerttschiantz  erst  die  hintere  Schulter  heraustreten,  indem  wir 
den  Kopf  ein  wenig  nach  oben  gerichtet  vorwärtsführen,  die  rechte 
Hand  schützt  dabei  den  Damm,  wie  bei  der  Geburt  des  Kopfes. 
Nur  falls  einmal  ausnahmsweise  die  hintere  Schulter  trotz  Empor- 
hebens des  Kopfes  nicht  austreten  will,  lassen  wir  durch  langsfimes 
und  gleichmäßiges  Anziehen  des  Kopfes  nach  unten  hin,  erst  die 
obere  Schulter  hervortreten.  Sind  die  Schultern  geboren,  so  werde 
der  Zug  langsam  bis  zum  Erscheinen  der  Ellbogen,  parallel  und 
ohne  sie  von  der  Unterlage  zu  erheben,  fortgesetzt,  ein  früheres 
Herausheben  der  Arme  ist  unnütz  und  gefährlich. 

Das  Wesen  des  geschilderten  Dammschutzverfahrens  besteht,  wie 
ersichtlich,  in  einem  beständigen  Kontakt  mit  dem  Kinde  und  dem 
Uterus  resp.  der  Frau.  Ein  ausgiebigeres  Individualisieren  ist  dabei 
conditio  sine  qua  non.  Bald  ist  nur  der  Kontakt  vermittels  des 
Unterarmes  zu  erhalten,  bald  hat  dieser  in  eine  stärkere  oder  schwächere 
Fression  überzugehen.  Die  dem  Verfahren  zugrunde  liegenden  Prin- 
zipien sind  leicht  verständlich,  selbst  eine  unintelligente  Landhebamme 
erfaßt  sie  bald,  bei  dem  bestehenden  Kontakt  mit  der  Frau  und  dem 
sichtbaren  Fortschreiten  der  Geburt  wird  sie  auch  schon  rein  in- 
stinktiv zur  zweckmäßigen  Anwendung  der  empfohlenen  Manipula- 
tionen geführt.  Zu  alledem  [ist  der  psychische  Einfluß,  den  dieser 
Kontakt  der  Kreißenden  mit  dem  Geburtshelfer  ausübt,  nicht  zu 
unterschätzen,  die  von  Schmerzen  gequälte  Frau  hat  das  Empfinden, 
daß  man  ihr  wirklich  helfe,  sie  ist  folgsamer,  geduldiger  und  behält 
das  Vertrauen  zum  Arzt. 

n. 
Über  AnesthoP.    Ein  neues  Narkotikum. 

Von 

Dr.  Walter  Foerster, 

I.  Z.  Schiffsarzt  beim  Nordd.  Llojd. 
Die  Tatsache,  daB  fortwährend  sowohl  auf  Kongressen  wie  in 
Fachzeitschriften     neue    Narkotika    oder    besondere   Methoden   der 

^  Absiohtlich  iflt  diese  Schreibweise  beibehalten  worden,  statt  »Anaesthol«. 

24** 
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Anisthesie  angepriesen  werden,  läBt  einen  jeden  erkennen,  wie  ver- 
besserungsbedürftig  in  vieler  Beziehung  unsere  Betaubungsweisen 
noch  sind.  So  herrliche  Fortschritte  die  lokale  Anästhesie  nach  dem 
Verfahren  Yon  Schleich,  Oberst  und  Bier  aufzuweisen  hat,  soviel 
Unannehmlichkeiten  und  Gefahren  begleiten  noch  die  Inhalations- 
narkose. Und  doch  wird  man  dieselbe  nie  ganz  entbehren  können. 
Mit  Interesse  hörte  ich  daher  bei  meiner  letzten  Anwesenheit  in 
New  York,  daB  einer  der  beschäftigsten  und  beliebtesten  Chirurgen 
dieser  Stadt,  ein  Deutscher,  Prof.  Dr.  Willy  Meyer^  seit  4^2  Jahren 
fast  ausschließlich  ein  von  einem  deutschen  dort  lebenden  Chemiker, 
Dr.  phil.  Weidig,  erfundenes  Narkotikum  »Anestholc  mit  dem  besten 
Erfolge  verwendet.  Anfangs  stand  ich  den  Lobeserhebungen  dieses 
neuen  Mittels  skeptisch  gegenüber.  Nachdem  ich  aber  die  jetzt  von 
Prof.  Meyer  veröffentlichte  Arbeit  im  »Journal  of  the  amer.  med. 
assoc.«  Nr.  9  und  10  mit  dem  Titel  »The  improvement  of  g^neral 
anesthesia  on  the  basis  of  Schleich's  principles,  with  special  re- 
ference  to  Anesthol«,  gelesen  hatte,  schwanden  meine  Bedenken 
bald.  Darauf  instruierte  ich  mich  bei  Prof.  Meyer  noch  näher  über 
die  Anwendungsweise  und  trage  nun  keine  Bedenken,  dem  Anesthol 
über  den  atlantischen  Ocean  den  Weg  nach  Deutschland  zu  bahnen 
und  es  den  Kollegen  warm  zu  empfehlen.  Zunächst  sei  kurz  der 
Gedankengang  und  die  Art  seiner  Entstehung,  danach  die  Anwen- 
dungsweise  und  seine  Vorzüge  besprochen. 

Nach  den  von  Schleich'  zuerst  entwickelten  Ansichten  ist 
das  Narkotikum  zur  Inhalation  das  beste,  welches  einen  der  mensch- 
lichen Körpertemperatur  am  nahekommensten  Siedepunkt  hat.  Bhi 
solches  mit  wesentlich  höherem  Siedepunkt,  wie  z.  B.  das  Chloroform 
mit  65^  C,  wird  den  Fehler  haben,  in  den  Lungen  bei  ca.  38^  C. 
leichter  zu  kondensieren,  auf  die  Alveolenwände  niedersinken  und 
nicht  in  demselben  Quantum  aus-  wie  eingeatmet  werden.  Das  so 
in  den  Alveolen  zurückgehaltene  Gas  wird  nun  unnötig  reichlich 
das  Blut  überschwemmen  und  von  diesem  wieder  an  Leber,  Nieren 
und  Herzmuskel  abgegeben  werden.  Daher  sieht  man  so  oft  nach 
Chloroformnarkosen  dauernde  Schädigungen  dieser  Organe. 

Ein  Inhalationsnarkotikum  mit  niedererem  Siedepunkt  als  die 
Bluttemperatur,  z.  B.  Äther,  sulfur.  mit  34°  C,  wird  in  den  Alveolen 
der  Lungen  schnell  sein  größtes  Volumen  annehmen,  die  Alveolen 
stark  ausdehnen  und  durch  diesen  erhöhten  Innendruck  zunächst 
ein  Austreten  der  Kohlensäure  aus  dem  Blute  der  Lungenkapillaren 
erheblich  erschweren,  ^ei  dem  Pat.  Cyanose  hervorrufen.  Wird  non 
durch  das  mit  Kohlensäure  übersättigte  Blut  das  Atemzentrum  ge- 
reizt, so  werden  die  Atmungen  schneller  und  oberflächlicher  und 
damit  weniger  Äther  aspiriert,  so  daß  der  intraalveoläre  Druck  ab- 
nehmen und  nun    CO2    aus   dem   Blute   in    die   AuBenluft  diffan- 


s  Sehmerzlose  Operationen.  II.  Aufl.  Berlin  1897. 
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dieren  kann.  Durch  diese  während  einer  Äthemarkose  häufig 
schwankenden  unnatürlichen  Druckverhältnisse  wird  das  Alveolar- 
epithel aber  so  geschwächt  und  geschädigt,  daß  es  über  eventuell 
mitaspirierte  Entzündungserreger  nicht  Herr  werden  kann,  und  so 
sehen  wir  häufig  Pneumonien  entstehen. 

Von  ähnlichen  Erwägungen  ausgehend,  begann  Schleich  Nar- 
kosefiüssigkeiten  mit  verschieden  hohem  Siedepunkt  zu  mischen, 
um  durch  bestimmte  Vereinigung  zweier  oder  mehrerer  derartiger 
Lösungen  ein  mit  einem  der  Körpertemperatur  nahekommenden 
Siedepunkt  versehenes  Gemenge  darzustellen.  So  nahm  er  bekannt- 
lich zu  Chloroform  und  Äther,  die  man  schon  seit  vielen  Jahren  zu 
mischen  beliebte,  noch  Benzin  mit  einem  Siedepunkt  von  15 — 18^0., 
und  zwar  einmal  45  Chlf.  +  180  Äth.  +  15  Benz.,  dann  45  Chlf.  + 
150  Äth.  +  15  Benz.,  endlich  30  Chlf.  +80+15  Benz.  Diese  Ge- 
menge waren  aber  im  wahren  Sinn  des  Wortes  nur  Gemenge, 
Mischungen;  denn  beim  Verdampfen  eines  bestimmten  Quantums 
blieb  Chloroform  mit  seinem  höchsten  Siedepunkt  zurück  (Weidig). 
Mit  anderen  Worten  atmete  der  Fat.  bei  der  Narkose  erst  vorwiegend 
die  leichtflüchtigen,  danach  die  schwerer  flüchtigen  Substanzen  ein, 
was  ja  aber  nicht  dem  Sinne  der  Sache  entsprach.  Gleichwohl 
hatten  Schleich  und  manche  andere  —  so  auch  Prof.  W.  Meyer  — 
gute  Erfolge  mit  dieser  Mixtur  aufzuweisen.  Nachdem  aber  die  auf 
Veranlassung  von  W.  Meyer  im  physiologischen  Institut  in  New 
York  durch  seinen  Leiter  Dr.  Meltzer  an  Tieren  mit  reinem  Benzin 
(»petrolic  etherc)  gemachten  Betäubungsversuche,  Inhalationsnarkosen, 
ergeben  hatten,  daß  tetanusartige  Krämpfe  der  quergestreiften 
Muskeln  auftreten,  die  beim  Weiterführen  der  Narkose  mit  Tod 
durch  Atemmuskellähmung  endigen,  war  Meyer  bestrebt,  für  Benzin 
einen  Ersatz  zu  finden.  Er  veranlaßte  Dr.  Weidig  zu  chemischen 
Versuchen  in  diesem  Sinne,  der  dann  auf  folgende  Weise  zur  Dar- 
stellung des  »Anestholsc  kam. 

Auch  Weidig  mischte  zuerst  Chloroform  und  Äther  aber  — 
genau  in  dem  ihren  Molekulargewicht  entsprechenden  Mengen,  d.  h. 
119,5  g  Chloroform  mit  74,0  g  Äther,  oder  43,25  Volumteile  Chloro- 
form mit  56,75  Volumteilen  Äther.  Als  er  bei  diesem  Mischungs- 
prozeß eine  Wärmeentwicklung  konstatierte,  und  der  Best  dieser 
bei  ihrem  Siedepunkt  von  52°  C.  verdampften  Lösung  kein  freies 
Chloroform  oder  Äther  enthielt,  schloß  er,  daß  dies  »Gemenge«  eine 
innige  chemische  Verbindung  eingegangen  habe  und  nannte  sie 
»Molekulare  Solution,  oder  abgekürzt:  >M.  S.«. 

Um  nun  den  Siedepunkt  dieser  Lösung,  die  sich  in  vielen 
Fällen  bei  Narkosen  schon  günstig  bewährt  hatte,  dem  der  Körper- 
temperatur näher  zu  bringen,  setzte  er  Äthylchlorid  mit  dem  Siede- 
punkt von  15®  C.  zu,  mit  welcher  Flüssigkeit  gerade  damals,  wie 
Weidig  erst  später  erfuhr,  durch  R.  Ludwig  und  G.  Lotheissen* 

3  >Über  Narkose  mit  Äthylchlorid«.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  'K» 
p.  639.  1897. 
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Aspirationsanästliesien  gemacht  und  empfohlen  wurden.     W.  stellte 
drei  Mischungen  von  Äthylchlorid  +  M.  S.  dar. 

1)  ^  18Vol..^Äthy^^^^^^  Siedepunkt  380C. 

2)  17  Vol.-j^  Äthylchlorid  \  ..o  p 
+  83       c       M.  S.              /  '           ^^    ^• 

3)  16  Vol.-^  Äthylchlorid  \  .^o  n 
+  84       <       M.  S.              /  '           ^^    ^• 

Man  hielt  die  Lösung  Nr.  2  (17  +  83)  für  die  geeignetste  und 
gab  ihr  den  Namen  »Anesthol«. 

Anesthol  ist  eine  klare,  durchscheinende  Flüssigkeit  von  ganx 
angenehm  aromatischem  Geruch.  Das  spez.  Gewicht  ist  1045^,  der 
Siedepunkt  40^  C.  Verdampft  man  1000  ccm  Anesthol  5  Standen 
lang  bei  einer  konstanten  Temperatur  von  40^,  so  bleiben  22  ccm 
mit  einem  spez.  Gewicht  von  1262  über,  woraus  hervorgeht,  daB 
dieser  Bückstand  nicht  das  am  schwersten  verdunstende  Chloroform 
ist,  das  1490  spez.  Gewicht  hat,  sondern  mit  anderen  Worten  bis 
zuletzt  eine  einheitliche  Lösung,  eine  chemische  Verbindung  besteht. 
Demnach  wird  auch  beim  Inhalieren  von  Anesthol  beim  50.  Atem- 
zug ziemlich  ebensoviel  von  seinen  drei  Substanzen  in  die  Lunge 
strömen  wie  beim  ersten  und  zweiten  Atemzug,  d.  h.  Anesthol  wird 
—  wenigstens  nahezu  —  dieselbe  Zusammensetzung  haben  beim 
Schluß  wie  beim  Anfang  der  Narkose. 

Was  nun  die  Gebrauchsweise  des  Anesthol  anbelangt,  so  wird 
es  wie  Chloroform  aus  einer  graduierten  dunkelfarbigen  Glasflasche 
mit  feinem  Tropfer  gegeben.     Die  Maske  ist  am  besten  eine  »Es- 
march^sche«,  über  die  man  zwei  bis  vier  Schichten  steriler  Gaze  und 
eine  Lage  wasserdichten  Stoff  (Mosetigbatist)    zieht.     In   den    letz- 
teren, nach   außen  gelegenen,  schneidet  man  zentral   ein  ca.  taler- 
groBes  Loch  aus,  durch  welches  dann  auf  die  vorliegende  Gaze  ge- 
tropft wird.     Es  empfiehlt  sich,  Anesthol  von  Anfang  an  schonend, 
d.  h.  tropfenweise  zu  geben,  und  nicht,  wie  es  manche  mit  Chloroform 
belieben,   die  Maske  zu   Beginn  direkt  zu  überschwemmen.     Dann 
kommt  der  Fat.  in  der  Regel  ohne  Exzitationsstadium,  ohne  Gefühl 
der  Beängstigung  und  ohne  sonstige  Zufälle  in  eine  schlafähnliche 
Narkose.     Nun  genügen    1 — 2  Tropfen  alle   3  bis  4  Sekunden   die- 
selbe zu   unterhalten.     Maßgebend  für   die  Sicherheit  der  Narkose 
sind  wie  beim  Chloroform  der  Befund  von  Puls,  Atmung,  Pupillen- 
reaktion  und  Aussehen   des   Pat.     Es  kommt  vor,    zumal  wenn  zu 
reichlich  Anesthol  gegeben  wird,  daß  bei  tadellos  vollem  und  kräftigem 
Puls   der  Pat.  blaß,  die  Atmung  oberflächlicher  wird,  während  die 
Pupillen  mittelweit  sind  und  auf  Lichteinfall  reagieren.     Dann  ge- 


*  Interessant  ist  somit,  daß  das  spes.  Gewicht  von  Anesthol  dem  des  Bhtei 
von  1056—69  nahekommt,  näher  als  die  bisher  bekannten  Narkotika. 
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nügt  88  stets,  die  Maske  einige  Augenblicke  wegzunehmen  und  der 
Zustand  des  Pat.  ist  wieder  befriedigend.  Überhaupt  ist  zu  betonen, 
daß  vielmehr  die  Atmung  als  der  Puls  von  Anesthol  beeinflußt  wird. 
Während  man  bei  Chloroform  so  oft  schon  in  den  ersten  Sekunden 
Herzaffektionen,  ja  sogar  Herzstillstand  erlebt,  ist  dies  bei  Anesthol 
äußerst  selten,  ein  Exitus  in  diesem  ersten  Stadium  noch  nie  be- 
beobachtet worden.  Bei  allen  derartigen,  wie  gesagt  recht  seltenen 
Zwischenfällen  ist  die  Eigenschaft  des  Anesthols  von  großem  Vor- 
teil, daß  es  bei  seinem  der  Körpertemperatur  gleichkommenden 
Siedepunkt  nur  sehr  locker  an  das  Blut  gebunden  ist;  d.  h.  es  wird 
mit  jeder  Expektoration  ca.  ebensoviel  von  dem  Gas  ausgeschieden, 
als  bei  der  Inspiration  das  Blut  aufgenommen  hatte  (Schleich). 

Demnach  wird,  sobald  die  Maske  entfernt  ist,  in  kurzer  Zeit 
alles  Anesthol  aus  dem  Körper  ausgeschieden  werden,  der  Pat.  er- 
wachen. Die  Möglichkeit,  die  Narkose  derartig  schnell  zu  unter- 
brechen, wie  es  tatsächlich  bei  Anesthol  der  Fall  ist,  möchte  ich 
jetzt  schon  als  eines  seiner  größten  Vorzüge  hervorheben. 

Durch  Darreichung  von  0,01  Morphium  subkutan  dreiviertel 
Stunden  vor  dem  Beginn  der  Narkose  kann  man  die  Wirkung  des 
Anesthols  wesentlich  unterstützen.  Der  Anfang  wird  dann  ruhiger, 
selbst  bei  Potatoren  oft  ohne  Exzitationsstadium,  die  darzureichende 
Narkosenmenge  ist  wesentlich  geringer;  5 — 7  Minuten  nach  Beginn 
der  Beträufelung  der  Maske,  kann  jede,  die  größte  Anästhesie  und 
Muskelerschlaffung  erfordernde  Operation  beginnen.  Speichelfluß 
wird  kaum  beobachtet,  Erbrechen  selten;  keine  Cyanose,  ruhige  tiefe 
Atemzüge  wie  im  Schlafe,  mäßige  Schweißsekretion.  Auch  nach 
Morphiumgabe  ist  das  Erwachen  leicht,  meist  ohne  Kopfweh,  zu 
schnell  wiederkehrender  geistiger  Klarheit. 

Von  den  Nachwirkungen  der  Narkose  war  Erbrechen  selten, 
Bronchitis  oder  Pneumonie  nicht  ein  einziges  Mal  beobachtet;  in 
einigen  wenigen  Fällen  flackerte  eine  chronische,  vor  der  Operation 
konstatierte  Nierenentzündung  wieder  etwas  mehr  auf,  doch  nur 
vorübergehend,  während  sonst  nie  an  Herz,  Lungen  oder  Nieren 
nach  Anestholnarkosen  Veränderungen  und  Krankheitssymptome 
nachzuweisen  waren.  Umgekehrt  gab  nach  dieser  Erfahrung  ein 
Leiden  dieser  Organe  niemals  Indikation  für  Nichtanwendung  des 
Anesthols. 

So  befriedigt  äußert  sich  auch  über  dies  Mittel  Dr.  W.  Guth 
in  New  York,  der  über  200  Anestholnarkosen  berichtet,  ohne  ernstere 
Zwischenfalle  oder  gar  tödlichen  Ausgang.  Dagegen  erlebte 
W.  Meyer  selbst  in  den  472  Jahren  zwei  Todesfälle  auf  dem  Opera- 
tionstisch, und  zwar  beide  bei  großen  Nierenoperationen.  Im  ersteren 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  älteren  Mann  mit  Nierensteinen, 
totaler  Einklemmung  eines  großen  Steines  in  den  einen  Ureter  und 
seinen  Folgeerscheinungen.  Die  Operation  stieß  auf  große  Schwierig- 
keiten, zwei  Rippen  mußten  reseziert  werden,  um  die  kolossal  ver- 
größerte Niere   exstirpieren  zu  können;  beim  Arbeiten  am  Nieren- 
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stiel  drang  unvermutet  Luft  in  die  Nierenyenen;  der  Fat.  starb  sofort. 
Da  das  vorherige  Befinden  des  Fat.  gut  war  und  schon  10  Minuten 
lang  kein  Anesthol  gereicht  worden  war,  führt  man  hier  wohl  mit 
Recht  den  Exitus  auf  Lungenembolie  zurück,  die  leider  durch  Ver- 
weigerung der  Autopsie  nicht  bestätigt  werden  konnte.  Der  zweite 
Fall  scheint  mir  dagegen  eher  ein  richtiger  Narkosentod  zu  sein; 
hier  handelte  es  sich  um  eine  dekrepide,  schwächliche  Frau  mit 
fortgeschrittener  Urogenitaltuberkulose.  Als  die  erkrankte  Niere 
an  ihrem  GefäBstiel  abgebunden  werden  sollte,  wurde  die  nur  mäßig 
betäubte  Fat.  zu  unruhig.  Nun  gab  man  weiter  Anesthol,  und  zwar 
—  wie  ich  mir  denke  —  in  etwas  schnellem  Tempo,  um  den  Opera- 
teur nicht  warten  zu  lassen,  bis  plötzlich  Herztätigkeit  und  Atmung 
aussetzten,  bei  ad  maximum  erweiterten  Fupillen.  Das  Leben 
kehrte  nicht  wieder,  und  die  genauere  Todesursache  konnte  wegen 
verbotener  Autopsie  auch  in  diesem  Falle  nicht  festgestellt  werden. 
Unter  wie  viel  Anestholnarkosen  diese  zwei  TodesfilUey  von 
denen  mir,  wie  gesagt,  nur  der  letztere  in  Betracht  zu  kommen 
scheint,  vorkamen,  gibt  Meyer  leider  nicht  an.  Wir  gehen  aber 
nicht  fehl,  [wenn  wir  die  Zahl  derselben  seit  1898,  wo  Meyer  in 
seiner  sehr  ausdehnten  operativen  Fraxis  an  Krankenhaus-  und 
Frivatpatienten  ausschließlich  —  abgesehen  von  Anwendung  lokaler 
Anästhesie  —  Anesthol  gebrauchte,  auf  weit  über  1000  schätzen. 
Demnach  ist  es  für  jeden  Narkotiseur  ein  geringes  Risiko,  einmal 
eine  Anestholnarkose  zu  versuchen.  Die  Handhabung  ist  einfach, 
die  Kosten  des  Mittels  gering. 

Es  würde  sich  empfehlen,  das  Mittel  in  der  Apotheke  ver- 
schreiben zu  lassen,  wo  es  ja  jedes  größere  Krankenhaus  zu  er^ 
mäßigten  Freisen  bekommt. 

Rp.  Chloroform,  pur.  Vol.  43,25 

Aeth.  sulfuric.       Vol.  56,75 
misce 

Äthylchlorid  Vol.  20,5 

Ds.  > Anesthol €.     Zur  Inhalationsnarkose! 

Wie  gern  Anesthol  von  den  Fat.  genommen  wird,  möge  der 
Ausspruch  eines  Kollegen  charakterisieren,  der  dreimal  hintereinander 
bei  einer  fortschreitenden  Finger-,  Hand-  und  Armphlegmone  operiert 
und  mit  Anesthol  betäubt  wurde:  »Man  nimmt  es  (Anesthol)  und 
weiß  nicht,  ob  man  etwas  nimmt,  und  nachdem  man  aufgewacht 
ist,  weiß  man  noch  nicht,  ob  man  etwas  bekommen  hat;  es  macht 
einem  keine  Beschwerden,  man  fiihlt  sich  nicht  krank  danach. 
Man  schläft  eben  ein  und  wacht  wieder  auf«. 
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Neue  Bucher. 

1)  F.  V.  WinckeL    Zur  Geschichte  der  Betäubungsmittel  für 
schmerzlose  Operationen. 

Bektoratsrede,  Manchen  1902. 

So  alt  wie  die  Menschheit  selbst,  so  alt  ist  auch  das  Streben, 
dem  leidenden  Mitmenschen  die  Schmerzen,  die  mit  einem  operativen 
Eingriff  notwendig  verbunden  sind,  zu  ersparen  In  meisterhafter 
Weise  schildert  uns  v.  W.  die  zahlreichen  Versuche,  die  die  Ärzte 
aller  Zeiten  auf  diesem  Gebiet  gemacht  haben.  Wir  sehen,  wie  der 
menschliche  Erfindungsgeist  seit  Jahrtausenden  an  der  Lösung  dieser 
Aufgabe  gearbeitet  hat,  bis  es  endlich  in  unserer  Zeit  gelang,  eine 
befriedigende  Lösung  zu  finden.  Aber  auch  die  jetzigen  Anästhesie- 
rungsmethoden  sind  noch  nicht  bis  zu  einer  solchen  Vollkommen- 
heit gebracht,  daß  wir  das  Recht  hätten,  uns  mit  dem  Erreichten  zu 
begnügen.  Immer  wieder  werden  neue  Methoden,  neue  Verbesse- 
rungen ersonnen  und  die  Besprechung  dieser  neuesten  Methoden  ist 
es,  die  immer  ganz  besonderes  Interesse  in  dem  v.  W.'schen  Vortrage 
beanspruchen.  Ich  gebe  daher  hier  einen  kurzen  Überblick  über 
die  von  dem  berühmten  Münchener  Operateur  gewonnenen  Erfah- 
rungen. 

Der  originelle  Gedanke  Bier's  vom  Rückenmark  aus  unter  Er- 
haltung des  Bewußtseins  eine  Anästhesie  der  unteren  Körperhälfte 
herbeizuführen,  hat  sich  nicht  in  dem  Maße  bewährt,  wie  es  zunächst 
den  Anschein  hatte,  v.  W.  sah  bei  manchen  seiner  Fälle,  ebenso 
wie  Bier  selbst,  so  üble  Nebenwirkungen,  daß  er  vor  einer  all- 
gemeinen Anwendung  der  Rückenmarksanästhesie  mit  Cocain  warnt. 
Die  Bier 'sehe  Ansicht,  daß  die  Nebenwirkungen  auf  veränderte 
Druckverhältnisse  im  Gehirn  und  Rückenmark  zurückzuführen  seien, 
teilt  V.  W.  nicht,  er  glaubt  vielmehr,  daß  sie  nur  durch  die  giftigen 
Eigenschaften  des  Cocains  bedingt  sind.  —  Auch  das  an  Stelle  des 
Cocains  empfohlene  Tropacocain  ist  nach  v.  W.  nicht  ganz  harmlos'; 
immerhin  aber  leistet  es  für  Operationen  an  der  unteren  Körperhälfte 
so  vorzügliches,  daß  es  eine  weitere  Prüfung  wohl  verdient. 

Durchaus  ablehnend  verhält  sich  v.  W.  gegenüber  der  Allgemein- 
anästhesie durch  Skopolamininjektionen.  Teils  wurde  in  den  von 
ihm  beobachteten  Fällen  überhaupt  keine  Empfindungslosigkeit  er- 
zielt, teils  wurden  heftige  krampfhafte  Bewegungen  der  Gliedmaßen 
als  Folge  der  Skopolamininjektionen  beobachtet,  so  daß  chloroformiert 
werden  mußte,  um  die  Operation  ausüben  zu  können. 

Ob  die  durch  Steiner  bekannt  gewordene  Kompression  der 
Carotis  —  eine  der  ältesten  Anästhesierungsmethoden,  war  sie  doch 
schon  den  alten  Assyrem  bekannt  —  brauchbare  Resultate  liefert, 
muß  erst  durch  weitere  Versuche  festgestellt  werden. 
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Der  für  Mediziner  und  Laien  in  gleicher  Weise  interessante 
Vortrag  schlieBt  mit  einem  begeisterten  Appell  des  großen  Meisten 
an  die  akademische  Jugend.  Sein  Inhalt  läßt  sich  nicht  besser 
charakterisieren,  als  mit  den  Worten  Hahn's,  die  y.  W.  selbst  an 
den  Schluß  seiner  Bede  gesetzt  hat:  ....  es  leben  nur,  die  schaffen. 

Bisehoff  (Bonn). 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschafit  füx  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  su  Berlin. 
Sitiung  vom  27.  M&iz  1903. 
Vonitiender:  Herr  Olshausen;  Schiif tfCLhrer :  Herr  Gebhard. 

I.  Herr  Knorr:  Über  den  gyn&kologisohen  Wert  der  funktionel- 
len NierendiagnoBtik. 

(Wird  an  anderem  Orte  publiziert.) 

Diskussion:  Herr  C  aap  er:  Es  gibt  keine  Phloridiin-  und  Qefriermethode, 
sondern  nur  eine  Phloridsin-Gefrierprobe ,  die  allein  nicht  zur  Diagnosestellung 
genügen,  sondern  ähnlieh  wie  die  Albumenprobe  mit  dazu  verwendet  werden. 

Die  Werte  fOr  den  Gefrierpunkt  des  Harns  sind  an  sich  für  die  Stellung 
der  Diagnose  nicht  zu  verwerten ,  denn  sie  schwanken  in  sehr  großen  Grenzen. 
Menge  des  Harns,  spezifisches  Gewicht  und  vor  allem  das  gesonderte  gleichzeitige 
Auffangen  des  Harns  aus  jeder  der  beiden  Nieren  müssen  hinzukommen,  dann 
gestatten  die  Vergleiehszahlen  wertvolle  Schlüsse  für  die  Diagnose,  gerade  wie 
die  Vergleiehszahlen  der  von  beiden  Nieren  nach  Phloridzinlnjektion  gelieferten 
Zuokermengen.  

Die  vom  Redner  hervorgehobenen  Angriffe  gegen  die  funktionellen  ^Unter^ 
suchungsmethoden  der  Nieren  können  gegenüber  den  allseitigen  Bestfitigungen 
vernachlässigt  werden,  da  sich  die  Bemänf^elung  nur  auf  einige  nicht  ein  wands- 
freie Mitteilungen  Israel 's  beschränkt.  Die  funktionelle  Nleienuntersnehung 
bedeutet  einen  Fortschritt  unseres  diagnostischen  Könnens ;  wer  sie  nicht  anwendet, 
wird  mit  seinen  Diagnosen  und  mit  seinen  Resultaten  ins  Hintertreffen  geraten. 

Es  ist  zweckmäßig,  1  cg  Phloridzin  zu  injizieren,  nicht  wie  früher  angegeben 
5  mg. 

Die  Phloridzin-  und  Gefrierpunktsproben  helfen  in  schwierigen  Fällen  bei  der 
Stellung  der  Differentialdiagnose  mit.  Es  konnte  mehrfach  ausgemacht  werden, 
ob  ein  Tumor  der  Niere  angehört  oder  nicht  Sind  die  funktionellen  Zahlen  der 
suspekten  Seite  denen  der  anderen  gleich,  so  kann  der  Tumor  nicht  die  Niere 
selbst  sein;  denn  niemals  gibt  eine  ganz  oder  teilweise  zerstörte  Niere  so  hohe 
Werte  wie  die  gesunde  der  anderen  Seite.  Es  Ist  aber  Vorsicht  und  Berücksich- 
tigung aller  übrigen  Symptome  und  Verhältnisse  geboten,  denn  ein  Hypemephrom 
oder  ein  Nebennierentumor  kann  beispielsweise  das  Parenchym  der  Niere  wenig 
oder  gar  nicht  alteriert  haben.  Man  verlange  von  der  Methode  nur  das,  was  sie 
zu  leisten  vermag. 

Herr  Knorr  (Schlußwort)  dankt  Herrn  Caspar  für  sein  Erscheinen  und  Be- 
teiligung an  der  Diskussion,  beantwortet  verschiedene  Fragen  und  konstatiert 
Übereinstimmung  zwischen  seinen  eigenen  und  Herrn  Caspar 's  Erfahrungen  und 
Anschauungen.  Er  empfiehlt  den  Gynäkologen  die  Anwendung  der  funktionellen 
Methoden  der  Nierenuntersuchung,  insbesondere  die  Phloridzlnprobe  und  die  Ge- 
frierpunktsbestimmung. 

U.  Herr  Robert  Meyer  hält  die  angekündigten  Vorträge: 
1)  Über  Struma  ovar|il  coUoides.] 

M.  demonstriert  einen  Ovarialtumor  (operiert  von  Herrn  Macken ro dt)  und 
mikroskopische  Präparate  davon  und  nennt  ihn  Struma   wegen  seiner  absoluten 
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Identität  im  Bau  mit  den  Strumen  der  Thyreoidea,  welche  in  diesem  Falle  gesund 
ist  Knoehenreste  stütsen  die  Annahme  einer  teratomatösen  Struma,  wie  Pick 
das  sog.  »FoUiculoma  ovarii  malignum«  Qottsohalk't  mit  Recht  gedeutet  hat. 
M.  bestreitet  außerdem  die  Richtigkeit  der  Beschreibung  Gottichalk's,  ins- 
besondere, daß  Plasmodien  mit  Kemschichtung  in  das  Innere  und  nachträgliche 
Verflüssigung  vorkommen. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  Jod. 

2)  Über  Adenom  und  Karsinom  des  Qartner'schen  Ganges. 

M.  demonstriert  enorme  Wucherungen  eines  Gärtnerischen  Ganges  beim  acht- 
monatlichen Fötus  und  deutet  sie  als  kongenitales  Adenom.  —  Bei  Erwachsenen 
sind  ebenfalls  Adenome  und  Adenomjome  in  der  Wand  der  Cervix  auf  den  Gärt- 
nerischen Gang  häufig  lurackfahrbar.  Auf  den  Wolff 'sehen  KOrper  lurQck- 
SU  greifen  sei  in  solchen  Fällen  nicht  angängig  (Landau  und  Pick  bei  Uterus 
unicomis).  M.  demonstriert  Verzweigungen  des  Gärtnerischen  Ganges  bei  Uterus 
unicomis  vom  neugeborenen  Mädchen ;  schließlich  von  einer  Erwachsenen  (Opera- 
teur Herr  KeUer)  doppelseitigen  Gartner'schen  Gang  mit  enormer  drasiger  Wu- 
cherung und  Übergang  in  papülomatöse  karzinomatöse  Herde  mit  Metastasen- 
bildung in  der  Vagina.  Die  knotige  Neubildung,  welche  insbesondere  die  Vorder- 
wand der  Portio  einnimmt,  ist  rerbunden  mit  cystischem  Adenom  und  Tuberkulose 
der  Cerrixschleimhaut. 

3)  Niederländisclie  gynäkologische  Oesellschaft. 
Sitzung  vom  15.  Man  1903. 
Präsident:  Prof.  Treub;  Schriftfahrerin:  Dr.  C.  yan  Tussenbroek. 

Xouwer  demonstriert  eine  Placenta,  die  er  bei  Extra-uterin-Gra- 
Tidität  aus  dem  rechten  Lig.  latum  entfernte.  Die  sechsmonatliche  Frucht  war 
mazeriert,  der  Kopf  lag  im  Douglas.  Der  Fruchtsack  war  teilweise  intraligamentär 
entwickelt.  Die  blutende  Placentarfläche  wurde  mit  Peritoneum  bedeckt  und  nach 
der  Vagina  hin  drainiert.  Der  stark  myomatöse  Uterus  wurde  mit  Rücksicht  auf 
mögliche  spätere  Schwangerschaft  nicht  mit  entfernt,  da  die  38jährige  Pat.  seit 
4  Jahren  in  kinderloser  Ehe  lebt. 

St  ratz  demonstriert  eine  Paroyarialcyste ,  die  er  als  Nebenbefund  bei  einem 
4  Pfund  schweren  Myom  durch  Laparotomie  entfernte. 

Polak  demonstriert  ein  yergrOßertes,  hämorrhagisches,  im  übrigen  normales 
Ovarium,  das  er  bei  einem  Kinde  von  7  Wochen  in  einer  Inguinal- 
hernie fand. 

Diskussion  zu  dem  Vortrage  yon  Pompe  van  Meerdervoort  über 
Inversio  uteri. 

Stratz  ist  im  Gegensatz  zu  Pompe  der  Ansicht,  daß  die  Inversion  auch  in 
seinem  Falle  nicht  durch  Kontraktion,  sondern  im  Gegenteil  durch  Atonie  des 
Uterus  zu  erklären  ist  Er  selbst  hat  yerschiedene  Fälle  yon  Inyersio  uteri  ge- 
sehen; frische  Inversionen  lassen  sich  stets  leicht  reinvertieren  und  durch  Tam- 
ponade zurückhalten.  Aber  auch  bei  alten  Inversionen  leistet  Tamponade  oft  sehr 
gute  Dienste. 

Treub  hält  gleich  Stratz  Pompe 's  Fall  für  einen  sprechenden  Beweis  fürs 
Gegenteil  dessen,  was  Pompe  damit  beweisen  wollte.  Besonders  der  Umstand, 
daß  nach  erfolgter  Reposition  die  Bein  Version  von  der  atonischen  Tubenecke  aus 
wieder  zustande  kam,  ist  lehrreich. 

Pompe  meint,  daß  die  von  ihm  gemeinte  Kontraktion  hinter  der  invertierten 
Stelle  sich  kundgebe  und  die  unvollständige  Inversion  zu  einer  vollständigen 
mache. 

Treub  erwidert,  daß  er  diese  Zuhilfenahme  einer  sekundären  Kontraktion 
völlig  überflüssig  findet. 

Mendes  de  L6on:  Über  Asepsis  während  der  Operation. 

Vorläufige  Mitteilung  über  eine  interessante  Reihe  von  Versuchen  über  die 
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Gefahr  des  freien  Sprechens  während  der  Operation,  die  sich  an  analoge  Beob- 
achtungen aus  der  y.  Mi kulios 'sehen  Klinik  u.  a.  anschließen. 

M.  ließ  die  Gespr&ohe  bei  der  Operation  protokollieren ;  durchsehnittlieh  sind 
es  300  Worte.  Darauf  wurde  das  Protokoll  in  einen  sterilen  Blechbehälter  tob 
oben  durch  einen  Spalt  hineingesprochen  und  durch  unten  angebrachte  Agar- 
platten  kontrolliert.  Hierbei  stellte  sich  heraus,  daß  etwa  V4  Million  Mikroorga- 
nismen aus  der  Mundhöhle  auf  das  Operationsfeld  gelangen.  Mikroskopisch  waren 
diese  Mikroorganismen  Diplokokken,  Streptokokken  und  Staphylokokken.  Vor^ 
herige  Desinfektion  der  Mundhöhle  hatte  nur  wenig  Einfluß,  Odol  war  gans 
unwirksam  und  zeigt  überhaupt  keinen  Unterschied.  Dagegen  blieb 
der  Agar  nach  Anlegen  eines  nach  M.'s  Angabe  konstruierten  Maulkorbes  Töllig 
steril.  Der  durch  Gudendag  konstruierte  Maulkorb  besteht  aus  zwei  silbernen 
(oder  vernickelten)  Sieben ,  zwischen  denen  eine  jeweils  frische  Lage  Watte  ein- 
geschoben wird. 

Oidtman  meint,  daß  man  meist  nicht  in  das  Operationsfeld  hinein,  sondern 
daneben  spreche,  so  daß  in  Wirklichkeit  die  Gefahren  geringer  sind. 

Stratz  glaubt,  daß  nur  die  praktische  Erfahrung  maßgebend  sein  kann. 
Y.  Mikulicz  hat  mit  seinen  Gazekompressen  vor  dem  Munde  sehr  gute  Erfolge 
zu  verzeichnen,  aber  andere  Operateure  ohne  > Maulkorb«  auch.  Theoretisch 
müßten  dann  die  Laparotomien  in  Trendelenburg 'scher  Lage  bessere  Resultate 
geben,  weil  dabei  nicht  über  der  Operationsfläche  gesprochen  wird. 

Barnouw  findet,  daß  bei  der  Art,  wie  Mendes  seinen  Behälter  gestellt  hat, 
alles,  was  aus  dem  Munde  kommt,  auf  die  Agarplatte  fallen  muß;  bei  Opera- 
tionen ist  dies  anders. 

Van  der  Velde  fragt,  ob  die  von  Mendes  beobachteten  Mikroorganismen 
auch  auf  ihre  Virulenz  geprüft  sind. 

Kouwer  hat  mit  Interesse  den  > Millionenspeech <  von  Mendea  gehört, 
glaubt  aber  gleich  Stratz,  daß  die  praktischen  Erfahrungen  erst  die  Theorie 
bestätigen  müssen. 

Treub  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  daß  Mendes  die  Gefahr  aggraviert  habe, 
und  schlägt  ihm  vor,  eine  weitere  Reihe  von  Experimenten  zu  machen,  wobei 
nicht  von  oben  nach  unten,  sondern  horizontal  gegen  die  Agarplatte  gesproeben 
wird. 

Mendes  repliziert,  daß  die  von  Oidtman  und  Treub  gewünschten  Proben 
bereits  durch  Koeniger  gemacht  sind,  welcher  Petri'sche  Schalen  im  ganzen 
Auditorium  verteilte  und  überall  Verunreinigung  fand.  Xouwer  und  Strati 
erwidert  er,  daß  sich  diese  Frage  statistisch  nicht  ausmachen  lasse.  Van  der 
Velde  macht  er  darauf  aufmerksam,  daß  Fast  cur  bereits  im  Jahre  1881  die 
Sputumseptikämie  beschrieben  hat.  M.  hat  vorläufig  nur  drei  Tierexperimente 
gemacht,  eine  Cavia  wurde  mit  Reinkulturen  von  Streptokokken,  zwei  weiße 
Mäuse  mit  Reinkulturen  von  Gonokokken  aus  der  Mundhöhle  eingespritzt.  Alle 
drei  starben  nach  24  Stunden.  M.  will  seine  Beobachtungen  fortsetzen  und  dabd 
auch  auf  Sprechen  in  horizontaler  Richtung  achten. 

Kouwer  dankt  Mendes  im  Namen  der  Anwesenden  für  seinen  besondefs 
interessanten  Vortrag.  €•  H«  Strats  (den  Haag). 

4)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

(Brit.  med.  journ.  1903.  Jan.  24  u.  Lancet  1903.  Februar  21.) 

Am  7.  Januar  findet  unter  dem  Vorsitze  von  Peter  Horroeks  eine  Dis- 
kussion über  puerperale  Psychosen  statt. 

Robert  Jones  gibt  das  einleitende  Referat.  J.  hat  56  Psychosen  in  der 
Schwangerschaft,  120  im  Puerperium  und  83  während  der  Laktation  beobaditet 
Während  der  Schwangerschaft,  namentlich  bei  unverheirateten  Iparae,  tritt  meistens 
die  Psychose  unter  dem  Bilde  der  akuten  Melancholie  auf.  Selbstmordvefsnebe 
sind  häufig  (41 X).  Die  LakUtionspsyehosen  werden  nicht  selten  chronisch.  Schlaf- 
losigkeit und  Kopfschmerzen  sind  als  die  ersten  Zeichen  einer  Psychose  wohl  sa 
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beachten.  Erblichkeit,  besonders  in  der  mütterlichen  Linie,  ist  häufig  zu  kon- 
statieren. Prognostisch  muß  man  wissen ,  daß  die  Fälle,  die  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  auftreten,  gegen  Ende  derselben  sich  zu  bessern  pflegen, 
während  die  Erkrankungen  gegen  Ende  der  Gravidität  meist  im  Wochenbette  sich 
yerschlimmern.  Die  Behandlung  besteht  bei  den  ersten  Symptomen  in  absoluter 
Ruhe,  nahrhafter  Kost,  Schlafmitteln  u.  ä.  Behandlung  im  Privathause  ist  mög- 
lich. Zum  Schlüsse  beschäftigt  sich  Vortr.  mit  der  Frage,  ob  eine  Vergiftung 
oder  bakterielle  Prozesse  die  Ursache  der  Psychosen  sind. 

Williams  betont,  daß  chirurgische  Eingriffe  in  allen  Fällen  abzulehnen  sind. 

Bland ford  legt  den  größten  Wert  darauf,  die  Schlaflosigkeit  zu  bekämpfen: 
Das  Kind  ist  aus  dem  Zimmer  zu  entfernen.  Besuche  sind  verboten,  jedes  Ge- 
räusch ist  zu  vermeiden.  Mit  der  dunklen  >Tozämie<  kann  man  die  Psychosen 
nicht  erklären. 

Hermann  will  die  Psychosen  verhüten  durch  gute  Nahrung  und  Schlaf,  der 
durch  Alkohol  erzielt  werden  soll,  nicht  durch  Schlafmittel. 

Mercier  bestreitet,  daß  Kopfschmerzen  ein  Initialsymptom  der  Psychosen 
seien,  sondern  Schlaflosigkeit  und  Appetitlosigkeit.  Eine  Behandlung  im  Privat- 
hause hält  M.  für  gefährlich.  Das  Auftreten  der  Periode  ist  oft  das  erste  Zeichen 
der  Heilung. 

Champneys  empfiehlt  auch  den  Gebrauch  des  Alkohols  zur  Bekämpfung  der 
Schlaflosigkeit. 

Andriezen  folgert  aus  dem  Studium  der  Statistik,  daß  Uneheliche  doppelt 
so  häufig  erkranken  als  Verheiratete.  Eine  septische  Infektion  der  Genital  wunden 
soll  nach  A.'s  Meinung  eine  wichtige  Ursache  zu  Wochenbettspsychosen  abgeben. 

Mott  dagegen  ist  der  Ansicht,  daß  die  meisten  Wochenbettspsychosen  nicht 
septischen  Ursprunges  seien,  sondern  auf  psychopathischer  oder  neuropathischer 
Grundlage  entstehen. 

White  berechnet  eine  Psychose  auf  400  Entbindungen. 

Amand  Routh  schlägt  vor,  außer  den  Irrenanstalten  Häuser  zu  dem  Zwecke 
auszustatten,  um  derartige  geistig  gestörte  Frauen  aufzunehmen.  Die  Entfernung 
aus  der  Familie  wird  alsdann  leichter  sein. 

Der  Vorsitzende  hält  Nahrungsverweigerung  für  das  erste  charakteristische 
Symptom  der  Krankheit.    Die  Prognose  ist  fast  stets  günstig. 

Peter  Horrooks  präsidiert  am  4.  Februar. 

Eden  trägt  über  einen  Fall  von  Ascites  beim  Fötus  die  Einzelheiten  vor. 
Es  handelte  sich  um  eine  Steißlage.  Beim  Versuche,  die  Extraktion  vorzunehmen, 
riß  erst  der  Fuß  und  später  der  Oberschenkel  des  in  Fäulnis  übergegangenen 
Kindes  aus.  Nachdem  die  Ausdehnung  des  Abdomen  entdeckt  war,  wurde  2V2 
bis  31/2  Liter  Flüssigkeit  abgelassen.  Herz  und  Nieren  waren  normal,  auch  An- 
zeichen von  Lues  wurden  nicht  entdeckt. 

Herbert  Spencer  und  Malins  machen  die  Syphilis  ätiologisch  verant- 
wortlich. 

Nachdem  einige  Präparate,  unter  ihnen  ein  primäres  Karzinom  der  Tube,  de- 
monstriert waren,  empfiehlt  der  Vorsitzende,  die  Aufnahme  von  Ärztinnen  in  die 
Gesellsehaft  gesetzlich  vorzusehen.  Die  Prüfungen  der  Hebammen,  die  durch  die 
Gesellschaft  bislang  abgehalten  wurden,  werden  nach  den  neuen  Gesetzen  in  Zu- 
kunft fortfallen.  Bigsmann  (Osnabrück). 

5)  Britische  gynäkologische  Gesellschaft. 

(Lancet  1903.  März  21.) 
Macnaughton- Jones  sprach  in  der  Sitzung  am  12.  März  über  die  Wich- 
tigkeit der  Mundpflege  bei  den  Operationen  an  den  Beckenorganen.  Nament^ 
lieh  bei  Vorhandensein  kariöser  Zähne  können  Magenkatarrhe,  Parotitis  und  Angina 
Ludovici  die  Folge  sein.  Äthernarkosen  hält  J.  in  dieser  Beziehung  für  nach- 
teiliger als  Chloroformnarkosen.  Genauer  beschreibt  Vortr.  einen  Fall  von  Parotitis, 
der  am  14.  Tage  nach  einer  Operation  an  der  Scheide  und  von  Hämorrhoiden 
auftrat  und  tödlich  endete.     J.  glaubt,  daß   selbst  septische  Zustände  von  den 
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Zähnen  oder  der  Mundhöhle  ausgehen  könnten.  Ah  Desinfizientien  der  Mund- 
höhle sind  Formalin,  Wasserstoffs aperoxyd,  Bors&ure  und  namentlich  Benzonaphthol 
SU  empfehlen. 

Paget  meint,  daß  die  Parotitis  naoh  Operationen  an  den  Beckenorganen 
h&ufiger  auftrftte  als  naoh  Operationen  an  anderen  Körperteilen  und  macht  dafilr 
nervöse  Einflüsse  verantwortlich. 

Dunoan  hat  bislang  stets  an  Sepsis  gedacht,  wenn  eine  Parotitis  sich  nach 
abdominellen  Eingriffen  einstellte,  will  aber  jetzt  an  die  Mundhöhle  denken. 

RtggniAiui  (Osnabrück). 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Edinburg. 

(Lancet  1903.  Januar  31.) 

Simpson  legte  in  der  Sitsung  der  Gesellschaft  einen  Ovarientumor  vor,  der 
von  einem  17jährigon  M&dchen  stammte  und  Pneumokokken  und  Streptokokken 
enthielt. 

Ferguson  demonstrierte  eine  Extra-uterin-Gravidit&t,  die  neben  einem  Ova- 
rialabssesse  bestand. 

Munro  Kerr  entfernte  Ovarium  und  Tube  bei  einer  internen  Blutung.  Bas 
Ovarium  enthielt  einen  Graafschen  Follikel  mit  Blutklumpen,  woher  fraglos  die 
Blutung  stammte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  soll  ergeben,  ob  vielleicht 
eine  Ovarialschwangerschaft  vorliegt.  Es  bestand  wahrscheinlich  eine  uterine 
Gravidit&t. 

Munro  Kerr  bespricht  darauf  eine  neue  Methode  zur  Messung  der 
relativen  Größe  des  kindlichen  Kopfes  und  des  mütterlichen 
Beckens.  K.  kombiniert  die  MüUer'sche  und  Pinard'sche  Methode  auf  fol- 
gende Weise:  Mit  der  rechten  Hand  wird  nach  der  Art  Pawlik's  der  kindliohe 
Kopf  erfaßt  und  ins  Becken  gedrückt.  Zwei  Finger  der  linken  Hand  befinden 
sich  in  der  Vagina  und  kontrollieren  die  Wirkung.  Der  Daumen  der  linken  Hand 
kann  diese  Kontrolle  äußerlich  unterstützen.  Narkose  ist  für  die  Methode  wün- 
schenswert. 

Linn  berichtet  ausführlich  über  einen  Fall  von  Schwangerschaftsniere,  bei 
welchem  Schilddrüseneztrakt  ohne  jede  Wirkung  gereicht  wurde. 

Nicholson  dagegen  will  günstigen  Erfolg  mit  Schilddrüsenextrakt  ge- 
habt haben,  selbst  bei  drohender  Eklampsie.  Man  muß  allerdings  das  Extrakt  in 
solchen  Dosen  geben,  daß  Beschleunigung  des  Pulses,  Schweiße  und  vermehrte 
UrinauBsoheidung,  event  auch  Temperaturerniedrigung  eintritt 

BIssmaiin  (Osnabrück). 

7]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Glasgow. 
(Brit.  med.  journ.  1903.  Februar  7.) 

In  der  Sitsung  am  28.  Januar  führt  Nigel  Stark  den  Vorsits. 

Munro  Kerr  demonstrierte  eine  außergewöhnlich  große  Placenta,  die  sieh 
bei  einer  Frau  mit  Ascites  gefunden  hatte. 

Douglas  sprach  darauf  über  S&uglingsernährung.  Der  Fettgehalt  und 
der  Gehalt  an  Zucker  ist  in  der  Muttermilch  suweUen  abnorm  gering.  Man  muß 
an  diese  Tatsache  denken,  wenn  die  Kinder  an  der  Mutterbrust  nicht  gedeihen. 
Kuhmilch  soll  nicht  unverdünnt  gegeben  werden.  Eine  Sterilisierung  oder  Pasteu- 
risierung hält  D.  entgegen  den  Ansichten  Koch 's  noch  immer  für  nötig. 

Borland  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Muttermilch  durch  unregel- 
mäßiges Anlegen  nicht  selten  wesentlich  verschlechtert  würde. 

Kerr  gibt  in  einzelnen  Fällen  auch  unverdünnte  Kuhmilch  und  empfiehlt, 
vor  jeder  Mahlseit  eine  geringe  Menge  Gerstenschleim  bu  geben. 

Der  Yorsitsende  kann  nicht  bestätigen,  daß  unverdünnte  Kuhmilch  immer 
vertragen  würde,  und  gibt  zuweilen  etwas  Fleischsaft. 

MacLellan  demonstrierte  hierauf  einen  großen  adenomatösen  Polypen  und 
Kerr  berichtete  über  einen  Kaiserschnitt  am  Ende  der  Schwangerschaft  wegen 
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Gervixkaiiinom.    Da  das  Xaninom  inoperabel  war,  machte  K.  die  luprayaginale 
Amputation,  in  dem  Gedanken,  Sepsis  zu  vermeiden. 

Blgsmaiui  (Osnabraek). 


Neueste  Literatur. 

8)  Monatflschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVII.  Hft  4. 

1)  C.  Fleischmann  (Wien).  Über  eine  seltene,  yom  Typus  ab- 
weichende Form  des  Chorionepithelioms  mit  ungewöhnliohem  Ver- 
laufe. 

Bei  einer  27j&hrigen  Frau,  die  dreimal  normal  geboren  hatte,  wurde  im  Mai 
1899  eine  Blasenmole  ausgeräumt.  Die  Menses  kamen  anfangs  regelmißig,  wurden 
^4  Jahr  p.  op.  spärlicher  und  setzten  schließlich  ganz  aus.  Im  Februar  1902 
(28/4  Jahre  nach  jener  Blasenmolenausräumung)  fand  sich  bei  der  sonst  gesunden 
Frau  im  klaffenden  Introitus  yaginae  ein  nahezu  kastanien großer,  bläuliohroter 
Tumor,  der  sich  von  der  yor  deren  gegen  die  rechte  Scheiden  wand  zu  ausbreitete. 
Uterus  antcTertiert,  Portio  aufgelockert,  Korpus  glatt,  weich,  gleichmäßig  ver- 
größert, wie  ein  6 — 8  Wochen  gravides  Organ.  Gebärmutteranhänge  frei«  Ver- 
dacht auf  Choriooepitheliom.  Da  Narkose  und  eventuelle  Uterusexstirpation  von 
der  Pat.  abgelehnt  werden,  nur  Exstirpation  des  Scheidentumors.  Am  7.  Tage 
p.  op.  arterielle  Blutung  aus  der  Wunde,  durch  Umstechung  gestillt,  2  Tage 
später  wieder  starke  Blutung  aus  der  Wunde  und  leichte  Blutung  ex  utero.  Nach 
Dilatation  der  Cervix  Curettage  des  Uterus,  die  reichlich  aus  derben,  rotbraunen 
Stückchen  bestehendes  Gewebe  von  der  rechten  Uteruswand  entfernt.  Dabei  Per- 
foration des  Uterus  nach  rechts  hin.  Tamponade.  Die  vorgeschlagene  Uterus- 
exstirpation wird  wieder  abgelehnt.  Rechts  neben  dem  Uterus  faustgroßes  Häma- 
tom. 8  Tage  später  wieder  (dritte)  Blutung  ans  der  Seheiden  wunde,  durch 
Umstechung  gestillt  Dann  erholt  sich  Pat.  und  wird  am  20.  März  auf  ihren 
dringenden  Wunsch  entlassen.  Die  Scheidenwunde  ist  bis  auf  eine  kleine  granu- 
lierende Stelle  geheilt,  der  Uterus  antevertiert,  derb,  kleiner  als  vor  der  Exkoch- 
leation.  Scheide  und  Portio  frei  von  Geschwulstbildung.  Rechts  neben  dem 
Uterus  kindsfaustgroße  Resistenz. 

3  Monate  später  sieht  Pat.  blühend  aus,  hat  nicht  mehr  geblutet  Operations- 
narbe in  der  Scheide  zart,  blaß,  Uterus  klein,  beweglich,  anteflektirt  Adnexe  frei. 
Letzte  Vorstellung  Dezember  1902  (10  Monate  nach  der  Operation).  Seit  Sep- 
tember regelmäßige  Menstruation,  3  Tage  dauernd,  ohne  Beschwerden.  Körper- 
gewicht hat  zugenommen ;  innere  Organe  gesund ;  Genitalien  außer  leichter  Senkung 
der  vorderen  Scheiden  wand  ohne  pathologische  Veränderungen. 

Genaue  mikroskopische  Beschreibung  des  Scheidentumors  und  der  Gewebs- 
bröckel  aus  dem  Uterus.  Als  Diagnose  ergab  sich:  Atypisches,  aus  synoytialen 
Zellen  zusammengesetztes  Chorionepitheliom  des  Uterus  mit  Metastasenbildung  in 
der  Scheide. 

Aus  dem  klinischen  Verlaufe  sind  als  besonders  bemerkenswerte  Eigentüm- 
lichkeiten hervorzuheben  die  lange  Latenzperiode;  das  Fehlen  der  Blutungen;  die 
Perforation  der  Gebärmutterwand  bei  der  Ausschabung  (infolge  ihrer  besonderen 
Brüohigkeit);  die  nach  der  Exstirpation  des  Scheidentumors  beobachteten  Nach- 
blutungen aus  der  Scheideninzision ;  die  Rückbildung  der  Gebärmutter  bis  zur 
Wiederherstellung  ihrer  physiologischen  Funktion  (Menstruation);  das  vollständige 
Intaktbleiben  der  Scheide  und  die  ungestörte  Heilung  der  Kranken  (10  Monate 
p.  op.).  —  Daß  hier  eine  Heilung  trotz  der  UnVollständigkeit  der  ausgeführten 
operativen  Eingriffe  eingetreten  ist,  möchte  Verf.  als  eine  seltene  Ausnahme  gelten 
lassen  von  der  Regel,  daß  die  Chorionepitheliome  zu  den  bösartigsten  Neu- 
bildungen gehören,  die  stets  in  der  radikalsten  Weise  ausgerottet  werden  müssen, 
sobald  ihre  Diagnose  feststeht. 

Der  Arbeit  sind  drei  schöne  Tafeln  beigegeben. 
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2)  Frank  (Olmatz).  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Myome 
in  der  Gravidität. 

An  der  Hand  von  sieben  eigenen  FftUen  bespricht  F.  die  Operationsindika- 
tionen bei  myomatösem  schwangeren  Uterus.  Myome  werden  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  häufig  als  Nebenbefunde  konstatiert  und  geben  an 
sich  keine  Indikation  zu  operativen  Eingriffen.    Indiziert  sind  solche  nur 

a.  bei  Schwangeren 

1)  bei  raschem  Wachstum  oder  bei  auftretenden  Störungen  der  Ciroulation 
und  Atmung.  Wenn  möglich,  ist  die  Enukleation  zu  versuchen,  sonst  der  Uterai 
zu  entfernen. 

2)  Wenn  anzunehmen  ist,  daß  die  Myome  Ursache  einer  frühzeitigen  Untei^ 
brechung  der  Schwangerschaft  sein  könnten. 

3)  Wenn  die  Myome  perltonitische  oder  Einklemmungser scheinungen  im  Ge- 
folge haben. 

4)  Bei  Myomen  des  Collum  uteri,  die  von  der  Pars  vaginalis  ausgehen. 
(Neigung  zu  Gangräneszenz,  schwere  Wochenbettsstörung). 

5)  Bei  polypösen  Myomen. 

b.  Bei  der  Geburt  kommen  in  Betracht 

1)  vaginale  Operationen,  und  zwar  Wendung  und  Extraktion  (wenn  das  Myom 
kein  besonderes  Geburtshindernis  ist),  Perforation  (totes  Kind,  bestehendes  Fieber, 
Unmöglichkeit  der  Wendung)  und  Enukleation  von  Myomen,  die  von  der  Pars 
intermegia  ausgehen  (wenn  neben  dem  Myom  ein  lebendes  Kind  nicht  geboren 
werden  kann); 

2)  Köliotomien,  und  zwar  Enukleationen  mit  Abwarten  der  spontanen  Geburt 
oder  Sectio  caesarea  mit  oder  ohne  Entfernung  des  Myoms  resp.  des  Uterus  dureh 
supravaginale  Amputation  oder  Totalezstirpation. 

3)  O.  Nebesky  (Innsbruck).  Zur  Kasuistik  der  vom  Lig.  rotundum 
uteri  ausgehenden  Neubildungen. 

N.  beschreibt  drei  von  der  Innsbrucker  Universitäts-Frauenklinik  zur  Opera- 
tion gekommene  Fälle  von  Tumoren  des  Lig.  rotund.  In  dem  einen  Falle  han- 
delte es  sich  um  ein  apfelgroßes  Fibromyoma  lymphangiectodes,  ausgehend  von 
dem  extrapelvinen  Teile  des  Lig.  rotundum,  in  dem  zweiten  um  ein  faustgroßes 
Fibromyoma  lig.  rot.  sin.,  in  dem  dritten  um  eine  Hydrocele  muliebris,  in  die 
das  rechte  Lig.  rotundum  Obergegangen  war.  ^ 

Weiterhin  gibt  Verf.  eine  tabellarische  Übersicht  der  bisher  veröffentliehtea 
Fälle  von  Neubildungen  des  Lig.  rotundum.  Er  teilt  die  Fälle  in  zwei  g^ße 
Gruppen,  indem  er  diejenigen  Geschwülste,  die  nur  Elemente  der  Bindegewebs- 
und Muskelgruppe  enthielten  (a.  Fibrome,  Myome,  Fibromyome;  b.  Lipome: 
0.  Sarkome),  von  denen  scheidet,  in  denen  auch  epitheliale  Bestandteile  nach- 
gewiesen wurden  (a.  Adenomyome,  Cystofibrome;  b.  Dermoide). 

4)  O.  Frankl  (Wien).  Ein  Fall  von  Kumulierung  verschieden- 
artiger Genitaltumoren. 

Bei  einer  44jährigen  Pat.  wurde  durch  Laparotomie  ein  linksseitiges  intra- 
ligamentäres  Uterusmyom,  zwei  cystische  Tumoren,  welche  den  linken  Adnexen 
angehörten,  von  Apfel-  bezw.  Walnußgröße  und  das  vergrößerte  rechte  Ovarium, 
das  eine  gleichmäßige,  sammetartige  Oberfläche  zeigte,  exstirpiert.   Glatte  Heilung. 

Die  größere  Cyste  war  das  verwandelte  linke  Ovarium  und  ohne  bemerkens- 
werten Befund.  Die  kleinere  Cyste  wurde  ihrer  Lage  zwischen  den  Blättern  des 
Lig.  latum  nach  als  Psrovarialcyste  gedeutet.  Sie  ließ  sich  leicht  ausaehälen. 
Ihre  Wand  ist  dQnn,  der  Inhalt  eine  gelbe,  schleimige  Flüssigkeit.  Im  Innerz 
sieht  man  der  Cystenwand  ein  erbsengroßes  Knötchen  von  weißer  Farbe  breit- 
basig  aufsitzen.  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  Bindegewebszügen  mit  spärlich 
eingestreuten  glatten  Muskelelementen.  Das  Knötchen  auf  der  Innenwand  best^ 
fast  nur  aus  glatten  Muskelfasern.  Die  Oberfläche  zeigt  eine  Reihe  von  Drüien- 
krypten  mit  einschichtigem  Cylind erepithel.  Durch  Abschnürung  einzelner  Drusen- 
mündungen  ist  es  zur  Bildung  weniger  Retentionscysten  mit  ebenfalls  einsehieh- 
tigem  Cylinderepithel  gekommen.    Ein  derartiges  Knötchen   ist  bisher  nirgeodi 
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beschrieben.  Verf.  neigt  wegen  dieies  Befundes  an  dem  Knötchen  lu  der  An- 
nahme, daß  die  Cyste  als  ein  Abkömmling  einer  Pyosalpinx  aufiufassen  sei,  wenn 
er  auch  die  Möglichkeit,  daß  sie  vom  Epoophoron  stamme,  nicht  TOn  der  Hand 
weist 

Die  Untersuchung  des  entfernten  rechten  Ovariums  ergab,  daß  es  sich  um 
eine  papilläre  Hypertrophie  der  bindegewebigen  Ovarialrinde  handelt.  Dabei  war 
es  lur  Bildung  papilliformer,  verzweigter  Bindegewebszotten  gekommen,  die  mit 
einem  einschichtigen  kubischen  Epithel  aberzogen  sind,  das  sieh  direkt  in  das 
Keimepithel  der  Oyarialoberfläche  fortsetzt. 

5)  O.  Polano  (Gießen).  Beiträge  zur  Anatomie  der  Lymphbahnen 
im  menschlichen  Eierstocke. 

Die  Untersuchungen  sollen  Aufschluß  bringen  über  Ursprung  und  Verlauf 
der  Lymphbahnen  im  Eierstocke.  Verf.  hat  sich  dabei  des  Lijektionsverfahrens 
und  des  Experimentes  bedient  Zur  Injektion  benutzte  er  eine  neue,  selbst  be- 
reitete Lösung  von  Äther,  Kampfer,  Preußisch- Blau  mit  Zusatz  von  Chloroform, 
die  Tor  der  Gero  tauschen  manche  Vorzüge  hat  Die  Technik  der  Injektion  ist 
die  Yon  Gerota  angegebene.  Wenn  auch  diese  interstitielle  Methode  ein  klares 
Bild  der  injizierten  Bahnen  gibt,  so  besteht  doch  theoretisch  die  Möglichkeit,  daß 
die  allerfeinsten  Lymphwege  dieser  Methode  verschlossen  bleiben.  Das  berührt 
besonders  die  fundamentale  Frage  nach  den  Beziehungen  der  Lymphkapillaren  zu 
den  Saftspalten  und  dem  Verhalten  der  Perithelien  im  Eierstocke. 

Ausgehend  yon  dem  Gedanken,  daß  eine  künstliche  Stauung  durch  Abbinden 
der  größeren  Lymphgefäße  sich  bis  in  die  feinsten  Ursprungsstellen  der  Lymphe, 
soweit  dieselben  in  direkter  Kommunikation  stehen,  fortsetzen  muß,  hat  Verf. 
entsprechende  Experimente  bei  Hündinnen  gemacht  Die  ab-  und  zuführenden 
Blutgefäße  wurden  im  Mesovarium  isoliert  und  dann  eine  Ligatur  unter  mög- 
lichster Vermeidung  der  Blutgefäße  angelegt,  und  so  eine  Abbindung  sämtlicher 
abführender  Lymphbahnen  zu  erzielen  gesucht.  Die  Technik  der  Operation  wird 
geschildert. 

Sechs  Ovarien  von  Frauen  im  geschlechtsreif en  Alter  wurden  injiziert.  Aus 
dem  makroskopischen  Bilde  ergab  sich: 

Der  Verlauf  der  Lymphbahnen  ist  ein  radiärer,  dem  Hilus  zustrebend,  den 
sie  in  Gestalt  von  meist  neun  größeren,  mit  Klappen  versehenen  Gefäßen  ver- 
lassen, um  entlang  den  freien  Rand  durch  das  Lig.  ovarico-pelvicum  zu  ziehen. 
Eine  Anastomose  mit  dem  uterinen  oder  tubaren  Saugadersystem  ist  nur  ausnahms- 
weise anzutreffen.  Die  Verbreitung  im  Ovarialinnern  findet  dergestalt  statt,  daß 
die  Bindenschicht  im  allgemeinen  weniger  Gefäße  aufweist  als  die  Markschicht. 
Überall,  wo  in  der  Zona  parenchymatosa  Follikel  oder  deren  Endprodukte  ein- 
geschaltet sind,  findet  eine  Abweidiung  der  radiären  Gefäßrichtung  in  eine  circu- 
läre  statt 

Das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchungen  war: 

Die  Ausbreitung  der  überall  als  einfache  Kapillaren  in  die  Erscheinung 
tretenden  Lymphbahnen  ist  in  der  Rindenschicht  im  wesentlichen  an  die  Peri- 
pherie der  Graafschen  Follikel  und  seiner  Endprodukte :  Corpus  luteum  und  albi- 
cans gebunden.  Als  Träger  dieser  Bahnen  ist  die  Tunica  externa  anzusprechen, 
während  die  tieferen  Schichten  (Interna  und  Granulöse)  gefäßlos  erscheinen.  Ent- 
sprechend diesem  Verhalten  sind  bei  den  physiologischen  Veränderungen  der  Fol- 
likel nur  dort  Lymphbahnen  anzutreffen,  wo  ein  Eindringen  vom  Gewebe  der 
Tunica  externa  stattfindet. 

Bei  den  jüngeren,  tiefer  gelegenen  Graafschen  Follikeln  findet  ein  circuläres, 
netzförmiges  Umfließen  derselben  durch  feinste  Lymphkapillaren  statt,  während 
bei  den  oberflächlichen  oder  bereits  prominierenden  Follikeln  der  äußerste  Teil 
gefäßlos  erscheint. 

Die  Albuginea  besitzt  keine  nach  unserer  Methode  nachweisbaren  Lymph- 
bahnen; ebensowenig  kann  eine  Beziehung  der  Saugadem  zu  den  Primordial- 
follikeln festgestellt  werden. 
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Je  mehr  wir  uns  der  Zona  vasoulosa  nähern,  um  so  größer  wird  das  Xaliber 
der  Lymphbahnen.  Aus  dem  rundliehen  oder  ovalären  Querschnitte  werden  all- 
mählich yielbuchtige,  lakunäre  Lymphspalten,  die  aber,  ebenso  wie  die  Kapillaren 
der  Randsone,  eine  einfache  endotheliale  Wandungsstruktur  aufweisen.  Kne 
n&here  Beziehung  der  Lymphbahnen  lu  den  Blutgefäßen  ist  weder  in  der  Mark- 
nooh  Rindensohioht  nachweisbar.  Es  kommt  öfter  su  einer  stellenweise  TorlLber- 
gehend  tangentialen  Berührung  beider  Systeme  an  einer  Seite,  nie  aber  so  einer 
wirklichen  Perithelienbildung. 

Die  Untersuchung  der  Ovarien  von  Neugeborenen  und  Greisinnen  ergaben 
keine  prinzipiellen  Abweichungen  Ton  dem  Befunde  bei  geschlechtsreifen  Ovarien. 
In  der  Zona  yasoulosa  ist  das  Bild  ein  völlig  gleiches;  auch  hier  sind  keine  peri- 
thelähnlichen  Bildungen  nachzuweisen.  Die  Unterschied^  in  dem  Bilde,  welches 
die  Zona  parenohymatosa  bei  funktionsunfähigen  und  funktionsfähigen  Ovarien 
bietet,  erklären  sich  vollauf  aus  den  physiologischen  Wandlungen  der  Follikel 
und  den  Stromaveränderungen  in  den  verschiedenen  Lebensabschnitten.  Eine 
Vaskularisierung  der  Albuginea  fehlt  auch  hier  in  allen  Fällen. 

Die  Untersuchung  zweier  Ovarien  einer  nach  einem  Aborte  an  allgemeiner 
Sepsis  zugrunde  gegangenen  Frau  ergab,  daß  Bakterien  sich  nicht  allein  an  prä- 
formierte Oefäßbahnen  halten,  sondern  daneben  sich  ihren  eigenen  Weg  ins  Stroms 
bahnen. 

Die  oben  erwähnten  Experimente  wurden  an  zwei  Hflndinnen  ausgeführt;  als 
deren  wesentliche  Ergebnisse  ist  die  Tatsache  su  verzeichnen,  daß  auch  im  Eier- 
stocke der  Hündin  eine  Umscheidung  der  Blutgefäße  durch  Lymphbahnen  nirgends 
nachzuweisen  war. 

Schließlich  konnte  noch  ein  operativ  entfernter  menschlicher  Eierstoek  unter- 
sucht werden,  der  in  natürlicher  Weise  die  angestrebte  Lymphstauung  zeigte,  da 
es  in  ihm  infolge  einer  parovarialen  Cyste  zu  einem  erschwerten  Abfluß  der 
Lymphe  gekommen  war.  Die  Untersuchung  führte  zu  einer  Bestätigung  der  früher 
erhobenen  Befunde. 

Für  die  Frage  nach  dem  Ursprünge  der  Lymphbahnen  ergibt  sich:  Oberall, 
wo  eine  Darstellung  der  Lymphräume  im  Eierstocke  glückte,  erschienen  dieselben 
als  Kapillarsystem  von  wechselnder  Form,  aber  gleicher  Struktur.  Der  Nachweis 
einer  direkten  Kommunikation  nut  den  Bindegewebsspalten  konnte  nirgends  er- 
bracht werden. 

Hinsichtlich  der  Beziehungen  der  Blutbahnen  zu  den  Lymphgefiißen  ist  su 
sagen:  Weder  beim  menschlichen  noch  beim  tierischen  Eierstocke  konnte  eine 
Einscheidung  der  Blutgefäße  durch  die  Lymphbahnen  festgestellt  werden.  Es 
erscheint  daher  angebracht,  den  Begriff  der  Perithelien  in  der  Anatomie  und 
Pathologie  der  Ovarien  fallen  zu  lassen. 

6)  N.  Kolome nk in  (Moskau):  Zur  Frage  über  die  operative  Behand- 
lung der  Uterusruptur. 

K.  berichtet  zunächst  über  fünf  Fälle  von  Uterusruptur,  die  aus  einer  benaeh« 
harten  Gebäranstalt  in  das  Ait-Katharinenspital  eingeliefert  und  operiert  wurden 
und  sämtlich  genasen.  Die  angewandten  Operationsmethoden  waren  dreimal  £x- 
stirpatio  uteri  totalis  abdominalis,  einmal  Porro  und  einmal  Exstirpatio  nteri 
totalis  vaginalis. 

Die  Hauptgefahren  der  Utemsruptur  sind  Blutung  und  Sepsis.  Wie  weit  sie 
lebensbedrohend  sind,  erkennt  man  am  besten  aus  den  Fällen  von  Uterusruptnr, 
in  denen  keine  Therapie  angewandt  wurde.  Von  den  70  einschlägigen  Fällen  der 
Klien 'sehen  Statistik  starben  49  «s  70^  an  Verblutung  und  Sepsis,  und  von 
diesen  49  63^  an  Verblutung,  37 X  an  Sepsis.  Meist  führt  nicht  die  primäre 
Blutung  zum  Tode,  sondern  erst  eine  sekundäre,  die  oft  erst  durch  die  Entbindong 
oder  therapeutische  Manipulationen  angeregt  wird. 

Die  Infektion  ist  bei  Uterusruptur  von  vornherein  sehr  wahrseheinliehy  und 
es  müssen  ganz  besonders  günstige  Verhältnisse  vorliegen,  um  einen  Fall  von 
Uterusruptur  vor  Infektion  bewahrt  zu  sehen. 
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Die  rationelle  Therapie  hat  die  prim&re  und  sekand&re  Blutung,  die  au8- 
gesproehene  und  latente  Infektion  su  bekämpfen.  Zu  erster em  Zweck  muß  man 
alle  blatenden  Gefäße  unterbinden,  lum  i weiten  die  infizierte  Wunde,  wenn  mög- 
lich das  infizierte  Organ,  eliminieren,  alles  Infizierte  entfernen  und  das,  was  zu- 
rackbleibt,  exakt  drainieren.  Demnach  ist  die  Exstirpatio  uteri  total  abdominal,  mit 
Drainage  nach  der  Scheide  zu  das  rationellste  Verfahren.  Verf.  bespricht  dann 
die  yerschiedenen  anderen  in  Betracht  kommenden  Operationsverfahren  in  ihren 
Beziehungen  zu  den  Aufgaben  der  Therapie,  der  Blutstillung  und  der  Bekämpfung 
der  septischen  Infektion,  weiterhin  die  Wahl  der  zweckmäßigsten  Entbindungs- 
verfahren. 

Dann  unterwirft  K.  die  Klien'sche  Statistik  einer  eingehenden  Kritik.  Sie 
gibt  keinen  Aufschluß  über  den  Erfolg  der  Yerschiedenen  Behandlungsmethoden, 
da  nur  Zahl  der  Todesfälle,  Todesursache,  die  Zeit  des  Todes  angegeben  werden, 
aber  keine  weitere  AnalysieruDg  des  Zusammenhanges  der  Resultate  mit  der  Art 
des  Eingriffes.  K.  hat  in  dieser  Hinsieht  eine  Nachprüfung  des  Klien'schen 
Materiales  vorgenommen,  um  den  Wert  der  verschiedenen  Operationsverfahren 
gegenüber  dem  konservativen  Verfahren  festzustellen.  Ebenso  unterzieht  er  die 
von  Schroeder  und  Schmidt  gegebenen  Statistiken  einer  kritischen  Besprechung. 

Zum  Schluß  gibt  er  eine  lückenlose  Zusammenstellung  von  140  Fällen,  in  der 
alle,  sowohl  günstige  wie  ungünstige,  unter  denselben  Bedingungen  und  in  den- 
selben Anstalten  beobachteten  Fälle  enthalten  sind.  (Es  sind  das  die  Fälle  von 
Braun,  Deckner,  Tauffer,  Ludwig,  Schmidt,  Varnier,  Draghiesco, 
Franz  und  Verf.)  Aus  der  Vergleichung  der  gewonnenen  Zahlen  ergibt  sich, 
daß  der  Erfolg  beim  operativen  Verfahren  (53^  Heilang)  ein  bei  weitem  größerer 
ist  als  beim  konservativen  (39^  Heilung). 

Verf.  stellt  folgende  Sätze  auf:  Es  gibt  keinen  tatsächlichen  imd  prinzipiellen 
Unterschied  zwischen  kompletten  und  inkompletten  Rupturen.  Sowohl  vom  theo- 
retischen als  auch  vom  realen  Standpunkte  aus  gibt  die  Operation  bei  Uterusruptur 
ein  bei  weitem  besseres  Resultat  als  das  konservative  Verfahren.  Es  muß  dem- 
nach letzteres  überall  da,  wo  die  äußeren  Verhältnisse  es  erlauben,  zugunsten  der 
Operation  verworfen  werden.  Die  Köliotomie  mit  Naht  des  Risses  verschlechtert 
bis  jetzt  noch  die  Resultate  des  operativen  Eingreifens  in  sehr  bedeutender  Weise 
und  soll  nur  angewandt  werden,  wenn  Uterushöhle  und  Wunde  des  Uterus  als 
aseptisch  angesehen  werden  können.  Die  Exstirpatio  uteri  totalis  mit  Drainage 
nach  der  Scheide  hat  die  besten  Resultate  aufzuweisen.  Es  folgt  daraus  keines- 
wegs, daß  diese  Methode  allein  angewandt  werden  muß;  auch  die  Naht,  die  Ex- 
stirpatio per  vaginam,  wie  auch  Porro  haben  ihre,  wenn  auch  mehr  eingeschränkte 
Indikationen.  Nicht  nur  das  möglichst  schnelle  operative  Eingreifen  nach  der 
Ruptur,  sondern  auch  die  Wahl  des  geeigneten  Operationsverfahrens  versprechen 
eine  immer  steigende  Verbesserung  der  Operationsresultate.  Wo  die  Grenzen  dieser 
Verbesserung  liegen,  kann  nur  die  Zukunft  zeigen. 

7)  S.  Pissemski  (Kiew).  Zur  Anatomie  des  Plexus  fundamentalis 
uteri  beim  Weibe  und  bei  gewissen  Tieren. 

Zum  Studium  des  Plexus  fundamentalis  uteri  wurden  Uteri  erwachsener  Frauen 
im  nichtschwangeren  und  schwangeren  Zustande,  die  von  Kindern  in  verschiede- 
nem Lebensalter,  von  Kätzchen,  Hündinnen  und  Meerschweinchen,  im  ganzen  un- 
gefähr 50  Objekte,  untersucht.    Die  Untersuchungsmethode  wird  angegeben. 

Verf.  g^bt  nur  eine  vorläufige  allgemeine  Übersicht  über  den  anatomischen 
Charakter  des  Plexus  an  der  Hand  von  dreien  seiner  Präparate  und  stellt  folgende 
Sätze  auf: 

1)  Bei  der  Frau  und  bei  den  untersuchten  Tieren  existiert  nicht  das  Ganglion 
cervicale  im  Sinne  J.  Walter's,  R.  Lee's  und  Frankenhäuser^s. 

2)  Zu  beiden  Seiten  des  Collum  uteri,  in  der  Gegend,  wo  die  weiter  oben 
erwähnten  Autoren  das  Ganglion  cervicale  beobachteten,  findet  man  ein  Nerven- 
geflecht (doppelseitig),  reich  an  zerstreuten  Ganglien  (Tiedemann,  Moreau, 
Jastreboff,  Rein). 

3)  Dieser  Plexus   setzt   sich   zusammen   aus  Nervenbündeln   vom   2.,   3.  und 
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4.  Sakialnervenpaare  (cexebrospinaleB  System)  und  aus  Zweigen  Tom  Plexus  hypo- 
gastrieus  und  sympathieus  (sympathisohes  Nervensystem). 

4)  An  der  Durchkreusungsstelle  der  Nervenbündel  und  in  ihrem  Verlaufe 
finden  sich  in  diesem  Plexus  »ahlreiehe  gangliöse  Anhäufungen  von  Nerveniellen. 
Viele  dieser  Ganglien  sind  Ton  makroskopischer  Größe,  andere,  aus  einigen  Zellen 
bestehend,  sind  nur  mit  Hilfe  des  Mikroskops  wahrzunehmen. 

5)  Diese  Ganglien  bilden  lusamroen  mit  den  Nervenbündeln  den  gesamten 
sympathischen  Plexus  des  Beckens.  Der  Verteilung  und  Lokalisation  ihrer  Ver- 
zweigungen nach  können  diese  Ganglien  als  uterine,  vesikale,  vaginale  und  rek- 
tale bezeichnet  werden. 

6)  Der  Charakter  des  Plexus  und  die  (makroskopische)  Größe  der  Ganglien 
sind  die  gleichen  im  graviden  wie  im  nicht  graviden  Uterus. 

7)  Wir  gedenken  dem  hier  beschriebenen  Plexus  die  Beieichnung  Plexus 
nervosus  f undamentalis  uteri  lu  lassen ,  nach  Analogie  mit  anderen  Organen  mit 
glatten  Muskelfasern  (Rein).  Reifferseheld  (Bonn). 


Schwangerschaft. 


9)  L*  Frank.     Fibroide  Tumoren  und  Schwangerschaft 

(Med.  age  1902.  Nr.  17.) 

F.  berichtet  über  7  F&lle  von  Komplikation  der  Schwangerschaft  dureh  Uterus- 
fibrome. In  dem  ersten  war  die  Gravidität  vor  der  Zöliotomie  nicht  diag^ostiiiert. 
Sie  wurde  erst  während  der  Operation  entdeckt.  Da  letstere  sehon  bu  weit  yor- 
geschritten  war,  wurde  der  Uterus  exstirpiert.  Da  alle  Tumoren  subeerös  am 
Fnndus  saßen,  so  ist  F.  der  Ansicht,  daß  hier  bei  abwartendem  Verhalten  die 
Schwangerschaft  wahrscheinlich  ihr  normales  Ende  erreicht  hätte.  Bei  einer 
zweiten  Pat,  welche  noch  in  Beobaehtung,  trat  erst  nach  eingetretener  GraTiditit 
ein  Fibrom  der  vorderen  Wand  in  Erscheinung.  Da  es  aber  mit  dem  Uterus  naeh 
oben  stieg,  wurde  yon  einer  Operation  abgesehen.  In  einem  dritten  Falle  trat 
eine  Woche  p.  part.  stinkender  Ausfluß  ein ;  es  gingen  per  vag.  nekrotische  Maaten 
ab.  Ausschälung  der  Tumorreste ;  Gazetamponade  des  Uterus.  Tod  nach  48  Standen 
an  Sepsis. 

Bei  einer  vierten  Pat.  war  vom  Verf.  die  richtige  Diagnose  gestellt.  Ein 
anderer  Arzt  exstirpierte  den  ap  felsinen  großen  Tumor.  Die  Kranke  genas, 
abortierte  aber  später  und  ging  dann  an  Puerperalfieber  zugrunde.  In  einem 
fünften  Falle  litt  die  Kranke  an  äußerst  profusen  Blutungen,  von  einem  kleinen 
Schleimpolypen  der  Gervix  ausgehend.  Derselbe  wurde  mit  der  Schere  abgetragen. 
Die  Schwangerschaft  nahm  ihren  ungestörten  Verlauf.  Von  anderer  Seite  war  die 
Diagnose  auf  inkompletten  Abort  gestellt.  Bei  einer  weiteren  Pat.  wurde  während 
der  Geburt  ein  weicher,  die  Scheide  ausfallender  Tumor  gefunden,  hinter  ihm 
der  Kopf.  Letzterer  trieb  den  ersteren  vor  die  Vulva,  worauf  die  Entbindung 
vor  sich  ging.  Erst  später  wurde  das  gestielte  Fibrom  ligiert  und  abgetragen.  In- 
teressant ist  der  letzte  Fall,  in  welchem  bei  jeder  Geburt  Querlage  konstatiert  wurde. 
Erst  bei  oder  richtiger  naeh  der  zweiten  fand  sich  ein  linksseitiges,  bis  na 
Nabel  reichendes  Fibrom.  In  den  Wochenbetten,  welche  normal  verliefen,  ver- 
kleinerte sich  der  Tumor,  um  in  der  Schwangerschaft  wieder  zu  wachsen. 

F.  spricht  sich  am  Schluß  warm  dafar  aus,  bei  dieser  Komplikation  das 
normale  Schwangerschaftsende  abzuwarten  und,  falls  die  Geburt  auf  natürliehem 
Wege  sich  unmöglich  erweist,  die  Sectio  caesarea  zu  machen.  Die  kindliche 
Mortalität  berechnet  er  hierbei  nur  auf  5,  die  mütterliche  nicht  über  lOX* 

Graefe  (HaUe  a/S.}- 

10)  Goebel  (Worms).  Schwangerschaft,  kompliziert  mit  Portiokarzmom. 

(Manchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  48.) 
Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Portiokarzinom  im  sechsten  Schwanger^ 
Schaftsmonat.    Die  Operation  lur  Entfernung  des  Uterus  wurde,  um  die  Portio 
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möglichst  im  gefunden  Ton  der  Scheide  loszutrennen,  luerst  yaginal  begonnen 
und  dann  abdominal  beendet.  Zur  Vermeidung  einer  Infektion  der  Bauchhöhle 
durch  die  durchsiehende  Portio  bei  der  abdominellen  Entfernung  des  Uterus 
wurde  die  Portio  mit  einer  sterilen  Serviette  fest  umbunden.    Glatte  Heilung. 

B.  MttUer  (Markdorf  a/Bodensee). 

11)  B.  Gondamin  (Lyon).     Ovaiiencyste  und  Schwangerschaft. 

(Lyon  m6d.  1902.  Juni  29.) 

1.  Fall.  Pat.  fiel  in  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  nur  die  unverhältnismäßige 
Ausdehnung  ihres  Leibes  auf,  da  aber  weitere  eigentliche  Besehwerden  ausblieben, 
kam  es  nicht  lu  ärztlicher  Untersuchung  und  Diagnose.  Nach  einer  normalen 
Geburt  blieb  der  Leib  dick;  am  Tage  danach  stellten  sich  heftige  Leibschmerzen 
ein  mit  Erbrechen  und  Temperaturen  bis  39,5.  In  der  rechten  Seite  des  Ab- 
domen wird  ein  bis  zur  Leber  reichender,  cystischer  Tumor  konstatiert  und  die 
Diagnose  auf  Entzündung  desselben  mit  oder  ohne  Stieldrehung  gestellt.  Opera- 
tion wegen  Nähe  der  Geburt,  schlechtem  Allgemein  zustand  und  Bronchitis  erst 
16  Tage  p.  p.  Die  Cyste,  blau  und  brüchig,  ist  mit  der  ganzen  Bauchwand, 
Därmen,  und  zum  Teil  mit  der  konkaven  Leberfläche  verwachsen.  Nach  dem 
Becken  zu  wenig  oder  keine  Adhäsionen.  Stiel  sehr  gespannt  aber  nicht  torquiert; 
dieser  wird  nun  zuerst  versorgt  und  dann  die  Cyste  von  unten  nach  oben  los- 
gelöst, wobei  an  der  Leber  einige  Teilchen  der  Cjstenwand  belassen  werden 
mußten.    Mikulicz  nach  unten  und  oben.    Heilung. 

Im  zweiten  Falle  traten  am  Tage  nach  der  ganz  normal  verlaufenen  Geburt, 
starke  peritonitische  Erscheinungen  auf.  Es  wurde  Ovarientumor  mit  Stieldrehung 
angenommen,  aber  doch  erst  nach  einem  Monate,  nachdem  das  Fieber  (bis  39,3) 
sich  ermäßigt  und  die  genitale  Eückbildung  vor  sich  gegangen,  gemacht.  Der 
Leib  hatte  etwas  abgenommen,  aber  es  bestand  markante  Dämpfung  vom  Becken 
bis  zur  Leber.  Kolloide  Massen  im  Abdomen,  die  Cyste  hat  mehrere  Bupturen 
und  zahlreiche  Adhäsionen  mit  Darm,  Epiploon  und  besonders  an  der  unteren 
Leberfläche.  Auch  in  diesem  Falle  mußten  ebendort  Stücke  der  Tumorenwand 
zurückgelassen  werden;  Mikulicz  nach  dem  Becken  hin.    Heilung. 

Beide  SLranke  hatten  bis  mehrere  Monate  p.  o.  keine  Eventration ;  die  Be- 
zidivgefahr von  den  zurückgelassenen  Besten  der  Cystenwand  aus  bleibt  freilich 
bestehen. 

Die  Adhäsionen  an  der  Leber  waren  in  beiden  Fällen  sehr  fest  und  resistent, 
gegenüber  den  anderen,  wohl  jüngeren.  Der  zerreißliche  Zustand  beider  Cysten- 
Wandungen  beruht  auf  Circulationsstörungen  durch  Zug  nach  unten  (Uterus- 
rückbildung) an  der  oben  straff  angehefteten  Cyste.  Zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Leberadhäsionen  und  Stieltorsion  (kann  erst  p.  p.  gestellt  werden),  läßt 
sich  nach  Verf.  die  oben  in  die  Leber  übergehende  Dämpfungsfigur  verwerten. 
Bei  großer  Brüchigkeit  der  Cystenwandungen  und  starker  Neigung  zu  Hämor- 
rhagien  empfiehlt  Verf.  gerade  für  diese  Fälle  als  wesentliche  Erleichterung  die 
Cyste  erst  imten  mobil  zu  machen. 

Die  geschilderten  2  Fälle  illustrieren  dringlich  genug  die  Notwendigkeit, 
jede  Ovariencyste  in  der  Gravidität  schon  lieber  je  eher  je  besser  zu  entfernen. 

ZeiSB  (Erfurt). 

12)  Faddock  (Chicago).     Die  Hygiene  in  der  Schwangerschaft. 

(New  York  med.  joum.  1902.  Juni  21.) 
Unter  anderem  spricht  sich  die  Arbeit  gegen  die  schlechte  Ausbildung  der 
Hebammen  in  Amerika  aus,  die,  gänzlich  ungebildet,  von  Asepsis  und  Antisepsis 
keine  Ahnung  haben.    Ebensowenig  haben  dieselben  ein  Verständnis  für  hygieni- 
sche Maßregeln,  die  während  der  Schwangerschaft  zu  ergreifen  sind. 

G.  FrleUünger  (München). 

13)  Frederick  (Syrakuse,  N.  Y.).     Die  [Hygiene  der  Schwangerschaft. 

(Med.  record  1902.  Juli  19.) 
Häufige  Untersuchungen  während  der  Schwangerschaft  werden  hier  gefordert. 
Außerdem   bezieht   sich    die  Hygiene  der  Schwangerschaft  sowohl   auf  die   all- 
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gemeine  Körperpflege  als  besonders  anf  die  Pflege  der  Brüste.  Der  Begim  der 
Hygiene  der  Sehwangersebaft  f&llt  aber  in  das  Kindesalter,  wo  der  Grund  kiftitiger 
Konstitution  nnd  normaler  Entwieklnng  gelegt  werden  solL  Die  Nacbteile  der 
modernen  CiTÜisation  kommen  hier  besonders  xnm  Ansdmek.  Die  Frau  soll  sieh 
wieder  anf  sieh  selbst  besinnen  und  lu  einer  richtigen  Wflrdigping  ihrer  geschleeht- 
liehen  Funktionen  gelangen.  6«  FrieUiliiger  (München). 

14)  E.  Lüdden.     Irrtümer    bei    der    Diagnose    der   Schwangencliafi 

im  Torgerückten  Stadium. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1901. 

L.  hat  es  sich  sur  Aufgabe  gemacht,  an  einer  Reihe  Ton  interessanten  Be- 
obachtungen, die  zum  Teil  der  kgL  Frauenklinik  su  Marburg  entstammen,  sum 
Teil  aus  der  Literatur  entnommen  wurden,  den  Nachweis  su  erbringen,  wie  es 
möglich  ist,  daß  auch  geübten  Untersuchem  und  erfahrenen  Praktikern  Irrtümer 
in  der  Diagnose  der  Sdbwangersehaft  in  Torgerücktem  Stadium  unterlaufen  können. 

B.  Blenner  (Wiesbaden). 

15)  Jewett  (New  York).      Bemerkungen    znr    Frühdiagnose     der 

Schwangerschaft 
(Med.  news  1902.  Mai  10.) 

Verf.  schlftgt  den  praktischen  Wert  des  Hegar 'sehen  Schwangersehafts-Zeichen 
nicht  sehr  hoch  an.  Höher  jedoch  eine  Erscheinung,  die  man  in  der  fünften  oder 
sechsten  Woche  antrifft,  nämlich  eine  Verschiedenheit  in  der  Konsistens  des 
Isthmus  uteri.  Die  mittleren  Teile  dieser  Partie  fühlen  sich  weicher  an  als  die 
seitlichen.  Es  rührt  das  her  von  der  weichen  Decidua,  in  deren  Bereich  die 
Konsistenz  der  Uteruswand  herabgemindert  erscheint. 

Sehr  wichtig  ist  auch  die  yerschiedene  Konsisteni  des  Corpus  uteri,  welche 
so  lange  besteht,  als  das  Ei  die  Uterushöhle  nicht  vollkommen  ausfüllt  Doch 
bestehen  Meinungsverschiedenheiten,  üb  sich  die  Partie,  wo  das  Ei  sitst,  weicher 
anfühlt  oder  umgekehrt-  €t.  Friekliinger  (München). 

16)  Marx    (New    York).      Maligne     Erkrankungen    während     der 

Schwangerschaft. 

(Med.  record  1902.  Mai  24.) 

Bei  üteruskarsinomen  in  der  Ghraviditfit  ist  die  möglichst  frühzeitige  Diagnose 

noch  wichtiger  als  im  nicht  schwangeren  Zustande.    Denn  unter  dem  Einfluß  der 

Auflockerung  der  Teile  ist  das  Wachstum  des  malignen  Tumors  ein  viel  rascheres. 

Der  Verf.  verbreitet  sich  dann  über  die  verschiedenen  Wege  der  Behandlung. 

Bei  maligner  Erkrankung  anderer  Organe  während  der  Gravidität  kommt  ei 
darauf  an,  ob  die  letztere  den  Zustand  der  Kranken  gefährdet.  In  diesem  Falk 
ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  angezeigt. 

Zwei  Fälle  werden  zur  IlluBtration  des  Gesagten  mitgeteilt. 

G.  Friekliinger  (München). 

1 7)  IT.  E.  Emmet  ( Yew  York).    Gutartige  Tumoren  in  der  Schwanger^ 

Schaft. 
(Med.  record  1902.  Mai  24.) 
Die  Arbeit  zählt  sehr  vollständig  alle  Hindemisse  auf,  welche  —  entweder 
von  Natur  aus  schon  Geschwülste  oder  durch  ihre  Wirkung  gleichbedeutend  mit 
solchen  —  den  Geburtsverlauf  störend  beeinflussen  können.  AsoiteSy  Eehioo- 
kokkuscysten,  Milztumoren,  Wandernieren,  Verserrungen  und  Verlagerungen 
der  Blase,  Blasensteine,  Verlagerung  der  Gebärmutter  in  Inguinalhemien,  Ge- 
schwülste der  Bartholin'schen  Drüse,  Hämatome,  Anhäufung  von  Kotmassen,  Exo- 
stosen werden  der  Reihe  nach  durchgesprochen. 
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Besonders  eingehend  sind  schließlich  Ovarialtumoien  und  Myome  der  Be- 
sprechung unteriogen.  Der  Verf.  deponiert  seinen  Standpunkt  in  der  Behandlung 
solcher  die  Schwangerschaft  komplizierenden  GesohwQlste,  welcher  nach  dem  Alter 
der  Fat.  und  der  Zeit  der  Schwangerschaft  sowie  der  Lage  des  Tumors  ver- 
schieden ist.  G.  Frlekhlnger  (München). 

18)  Ayeres     (New    York).       Verlagerungen     des     Uterus     in    der 

Schwangerschaft. 

(Med.  record  1902.  Mai  24.) 
Verf.  teilt  diese  Verlagerungen  nach  ihren  Ursachen  in  drei  Gruppen: 

1)  Verlagerungen,  die  ihre  Ursache  im  Uterus  selbst  haben. 

2)  Verlagerungen,  die  durch  Adhäsionen  bewirkt  werden. 

3)  Verlagerungen  durch  Geschwülste  in  der  Umgebung  des  Uterus  und  durch 
Hernien. 

Ganz  interessant  spricht  er  jede  einzelne  Anomalie  durch. 

G.  Frickhinger  (München). 

19)  Bruas.     Über  Schwangerschaft  bei  hysterischen,  geisteskranken 

und  an  allgemeiner  Paralyse  leidenden  Frauen. 
(Gas.  hebdom.  de  m6d.  et  de  chir.  1902.  Nr.  70.) 

Der  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  Geisteskrankheiten  ist  nach  der  Ansicht 
des  Verf.  nicht  so  schlimm,  wie  allgemein  geglaubt  wird. 

Die  Schwangerschaft  übt  auf  yorhandene  Epilepsie  oft  keinen  oder  nur  ge- 
ringen schädlichen  Einfluß,  meistens  wirkt  sie  günstig  ein.  Sie  y ermindert  oft  die 
Häufigkeit  und  Intensit&t  der  Fälle. 

Diese  günstige  Beeinflussung  dauert  nur  während  der  Grayidität  und  hört 
nach  derselben  auf. 

Die  epileptischen  Anfälle  sind  während  der  Geburt  selten  und  können,  wenn 
sie  eintreten,  leicht   mit  eklamptischen  Anfällen  yerwechselt  werden. 

Die  Hysterie  wird  durch  die  Grayidität  meist  günstig  beeinflußt.  Bei  einer 
Pat.,  die  gleichseitig  an  Epilepsie  und  Hysterie  litt,  stellte  Verf.  fest,  daß  die 
Epilepsie  sich  yerschlimmerte,  während  die  hysterischen  Erscheinungen  zurück- 
gingen. Auch  hier  ist  die  Besserung  nur  an  die  Zeit  der  Schwangerschaft  ge- 
bunden. Die  Hysterie  beeinflußt  umgekehrt  die  Schwangerschaft  im  ungünstigen 
Sinne.  Es  treten  die  yerschiedenartigsten  neryösen  Erscheinungen  auf,  Onmachts- 
anfäUe,  unstillbares  Erbrechen,  so  daß  oft  yorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft notwendig  wird. 

In  den  Fällen  yon  heilbarer  Psychose  übt  die  Grayidität  meist  keinen,  selten 
einen  schlimmen  Einfluß  aus.  Bei  £ranken  mit  Manie  yerursacht  die  Schwanger- 
schaft oft  einen  Zustand  der  Buhe  und  Geistesliehte.  Diese  Besserung  ist  jedoch 
nur  yorübergehend.    Schwangerschaft  und  Geburt  haben  meist  normalen  Verlauf. 

Kranke,  welche  an  allgemeiner  Paralyse  leiden,  sind  durchaus  nicht  immer 
steril,  wie  oft  behauptet  wird.  Die  Grayidität  und  die  Geburt  üben  meist  einen 
günstigen  Einfluß  auf  die  Erkrankung  aus,  indem  die  Beschwerden  zeitweise  yer- 
mindert  werden.  Die  Schwangerschaft  und  besonders  die  Geburt  ist  meist  so 
schmerzlos,  daß  die  Kranken  selbst  die  Geburt  eines  gut  entwickelten  Kindes 
fast  nicht  yerspüren.  Reeh  (Trier). 

20)  A.  Bruce  (Edinburg).      Bluterguß  ins  Kückenmark  während  der 

Schwangerschaft. 
(Scottish  med.  and  surg.  joum.  1902.  August) 
Eine  31jährige  Hökerin,  die  bereits  sieben  Kinder  lebend  geboren  hat,  steht 
im  sechsten  Monat  ihrer  achten  Grayidität.  Von  Beginn  an  hat  sie  yiel  gebrochen 
und  stark  an  Gewicht  abgenommen.  Am  31.  Oktober  1901  fühlt  sie  plötzlich 
beim  Brechen  ein  äußerst  schmerzhaftes,  schneidendes  Weh  um  die  Brust  und 
hat  das  Empfinden,  als  ob  etwas  gerissen  wäre.     Mit  über  den  ganzen  Körper 
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suokenden  Schmerzen  und  heftigem  Sehwindel  fällt  sie  zu  Boden.  Am  den 
weiteren,  in  der  Arbeit  autfahrlich  detaillierten  Symptomen  wird  die  Biagnoee 
einer  Blutung  ins  Rückenmark  gestellt.  Die  unteren  Extrendt&ten  blieben  ge- 
gelähmt; der  ganze  Eumpf,  yon  etwa  unter  den  Brustwarzen  an,  sowie  beide 
unteren  Extremitäten  sind  unempfindlich  gegen  Berührung,  Schmerz  und  Tempera- 
turunterschiede. Außerdem  bestand  paralytische  Urinretention,  Konstipation  and 
starke  Dyspnoe.  Bald  entwickelte  sich  Decubitus  am  Sacrum,  Trochanteren- 
gegenden,  Fersen  und  Ellbogen;  die  Ernährung  machte  wegen  Fortdauer  des 
Brechens  erhebliche  Schwierigkeiten.  Am  14.  Dezember,  also  6  Wochen  nach 
dem  Bluterguß,  wurden,  beide  in  Steißlage,  Zwillinge  geboren,  ohne  daß  die  Fat 
auch  nur  die  geringste  Empfindung  dabei  hatte,  geschweige  denn  Schmerzen;  einer 
ganz  spontan,  der  andere  mußte  entwickelt  werden.  Es  hatte  auch  nicht  die  Spur 
selbsttätiger  Beihilfe  durch  die  Bauchpresse  stattgefunden.  Nach  weiteren  rier 
Woohen  elenden  Siechtums  starb  Fat.  Die  Autopsie  ergab  einen  tubulären  Blut- 
erguß Tom  sechsten  Cervical-  bis  ersten  LendenwirbeL  Sechs  andere  Fälle  sind 
aus  der  Literatur  mitgeteilt.  Zelss  (Erfurt). 


Verschiedenes. 

21)  F.  Kleizüians  (Prag).    Erfahrungen  über  die  abdominale  Badikal- 

operation  des  Uteruskarzinoms. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  48--51.) 

Die  unbefriedigenden  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  des  Gebär- 
mutterkrebses  und  die  neuerdings  gewonnene  Erkenntnis,  daß  das  Karzinom,  be- 
sonders des  Collums,  schon  frühzeitig  die  Grenzen  der  Gebärmutter  überschreitet, 
haben  zur  EinfOhrung  von  Operationsmethoden  geführt,  welche  den  so  häufigen 
Bezidiven  durch  möglichst  weitgehende  Exstirpation  der  nächsten  Einbruchstättea 
des  Karzinoms :  der  angrenzenden  Zellgewebspartien  und  des  zugehörenden  Ljmph- 
apparates  in  großer  Ausdehnung  entgegen  zu  wirken.  Von  diesen  erweiterten 
Operationsmethoden  bevorzugt  K.  (wie  bereits  in  Karlsbad  berichtet;  Zentralblatt 
für  Gynäkologie  1902  Nr.  43)  die  Werthei mische  abdominale  Radikaloperation, 
die  er  in  32  Fällen  mit  nur  3  Todesfällen  ausgeführt  hat.  In  Bezug  auf  die 
Technik  ist  eine  Hauptbedingung  die  Herstellung  einer  besonders  guten  Beeken- 
hochlagerung;  die  Wertheim'sche  Methode  bietet  eine  gute  Freilegung  dei 
Operation sfeldes  und  ermöglicht  sehr  gut  das  Freilegen  der  Ureteren,  au  deren 
Auffindung  K.  die  Peristaltik  des  Ureters  als  ein  gutes  Kennzeichen,  besonders 
bei  reichlichem  subserösem  Fettgewebe,  hervorhebt.  Diese  Freilegung  ist  nieht 
immer  leicht,  da  sowohl  bei  entzündlicher,  wie  karzinomatöser  Infiltration  der 
Ureter  relativ  früh  an  die  Cervixwand  fixiert  wird;  eine  planmäßige  Schonung  der 
den  Ureter  versorgenden  Blutgefäße  ist  nicht  immer  möglich;  wichtiger  ist  sicher 
die  schonende  Behandlung  des  Ureters,  indem  man  derberes  Quetschen  und  Ziehsa 
vermeidet.  In  keinem  einzigen  der  32  mitunter  recht  schwierigen  Fälle  ist  eine 
Ureterverletzung  zustande  gekommen,  auch  in  den  3  Todesflülen  erwiesen  sidi 
bei  der  Sektion  die  Ureteren  unverletzt.  Die  Hauptgefahr  bildet  die  Infektion 
sie  kann  zustande  kommen:  1)  durch  Übertragung  von  septischem  Materiale  aas 
dem  Karzinomherd  während  der  Operation  aufs  Peritoneum  oder  das  Beckenbinde- 
gewebe, in  letzterem  Falle  Infektion  mit  subperitonealer  Phlegmone,  2)  durch  Vsi^ 
letzung  von  Blase  oder  Ureteren  mit  folgender  partieller  Nekrose.  Infolge  Zer- 
setzung des  Residualhams  tritt  dann  leicht  Cjstitis,  Pyelitis  etc.  ein.  3)  InfektioB 
von  außen  bei  langer  Dauer  der  Operation.  Zur  Verhütung  der  septischen  In- 
fektion vom  Karzinom  aus  wurde  empfohlen  1)  Verschluß  des  Bauchfells  über  dea 
Uterus  nach  beendeter  Auslösung  von  Parametrien  und  Drüsen  und  naehherige 
Entfernung  des  Uterus  per  vaginam,  ein  Verfahren,  welches  wegen  mehrfeieher  Un- 
zukömmlichkeiten wenig  Anwendung  findet;  2)  gründliche  Auslöffelung  und  Ver- 
schorfuDg  des  Karzinoms  wird  von  den  meisten  Operateuren  geübt;  3)  Abklen- 
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mung  der  Scheide  unterhalb  des  Kariinomherdes  (nach  Ausräumung  der  Para- 
metrien)  von  der  Bauchhöhle  aus  mittels  rechtwinklig  gebogener  Klemmen  und 
Abtrennung  unterhalb  derselben.  Auch  die  letitgenannte  Methode  ist  fflr  sich 
allein  nicht  sicher,  da  es  unvermeidlich  ist,  daß  der  Uteras  im  Laufe  der  Opera- 
tion yielfach  gedrückt  wird  und  sich  Partikeln  des  S.aninoms  auf  der  Scheiden- 
wand  Tcrschmieren,  wodurch  Übertragung  auf  das  Peritoneum  oder  Paraoystium 
beim  Eröffnen  der  Scheide  möglich  werden  kann.  K.  empfiehlt  daher  eine  Kom- 
bination beider  Verfahren  als  sicheres  Vorgehen.  Der  vaginale  Teil  der  Operation 
wird  mit  Kondomgummihandschuhen  aasgeführt;  bei  KoUumkarzinom  hat  K.  in 
einigen  Fällen  die  Excisio  colli  nach  Sänger  mittels  PaqueUn  vorgenommen.  Bei 
sicherer  Ausschaltung  der  Infektion  vom  Karsinomherde  her  werden  auch  die  öfter 
(hier  in  4  Fällen)  vorgekommenen  Bauchdeckeneiterungen  leichter  vermieden  wer- 
den. Die  von  Krön  ig  angegebene  Blasenraffung  (in  5  Fällen  angewendet)  scheint 
durch  Verkleinerung  des  subserösen  Raumes  von  Vorteil  su  sein,  ein  sicheres 
Urteil  kann  jedoch  noch  nicht  abgegeben  werden.  Wichtig  ist  auch,  ein  gehöriges 
Stück  Scheide  mitsunehmen.  —  In  allen  Fällen  wurden  die  Drüsen,  wenn  tastbar, 
mit  entfernt,  19mal  fanden  sieh  eine  oder  mehrere  Drüsen  vergrößert,  karzinoma- 
tös  waren  die  Drüsen  in  28X«  In  einem  Falle  wurden  bei  der  Sektion  auch 
Qland.  ing.  int.  karzinomatös  gefunden,  ihre  Aufsuchung  ist  deshalb  stets  vor- 
zunehmen. Nur  in  einem  Falle  fanden  sich  cystische,  nicht  karzinomatöse  Ein- 
schlüsse in  einer  Drüse.  Die  Morbidität  der  abdominalen  Radikaloperation  ist 
größer  als  nach  vaginaler  Totalexstirpation.  Cystitis,  Entzündungen  im  Becken- 
zellgewebe etc.  machten  sieh  öfter  unangenehm  bemerkbar,  dürften  aber  bei 
weiterer  Vervollkommnung  sich  einschränken.  Die  3  Todesfälle  hatten  als  Ur- 
sachen: Pyämie  durch  subseröse  Phlegmone,  augenscheinlich  durch  Infektion  vom 
Karzinomherde  aus;  Peritonitis  infolge  Zerfalles  eitrig  erweichter  Iliaoaldrüsen 
während  der  Operation,  nekrotisierende  Cystitis  mit  Pyelonephritis  nach  partieller 
Besektion  der  karzinomatösen  Blase.  Genaue  Indikationsgrenzen  abzustecken  ist 
derzeit  nicht  möglich,  da  häufig  eine  Inkongruenz  zwischen  klinischem  und  ana- 
tomischem Befunde  besteht.    Über  die  Dauererfolge  wird  die  Zukunft  entscheiden. 

Plering  (Prag). 

22)  H.  Szäss  (Budapest).    Kombination  von  Krebs  und  Tuberkulose 

im  Uterus. 
(Klinisch-therapeut.  Wochenschrift  1902.  Nr.  46.) 

Bei  einer  30jährigen  Nullipara  mit  beiderseitiger  Infiltration  der  Lungenspitzen 
fand  sieh  an  der  vorderen  Muttermundslippe  eine  auf  Karzinom  yerdächtige 
Erosion ;  die  Probeexzision  ergab  Krebs.  Das  übrige  Genitale  anscheinend  normaL 
Totalexstirpation  des  Uterus  in  Medullaranästhesie.  Das  Endometrium  yerdickt, 
mit  Detritus  bedeckt  und  ergab  unter  dem  Mikroskop  das  typische  Bild  der  Tuber- 
kulose. Die  ganze  Cervix,  besonders  die  Umgebung  des  Karzinomknotens  in  der 
▼orderen  Muttermundslippe  frei  Ton  Tuberkeln  oder  Riesenzellen. 

Die  Kombination  beider  Prozesse  ist  eine  zufällige.  Die  Infektion  des  Endo- 
metriums dürfte  auf  hämatogenem  Wege  entstanden  sein.        Kelüer  (Wien). 

2dj  G.  Woyer    (Wien).     Geburtsstörung    durch    Narbenstenose    des 

Muttermundes  infolge  von  Syphilis. 

(Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  52.) 

Bei  einer  26jährigen  Ipara  machte  die  Geburt  trotz  yiertägiger  Wehen  keine 

merkbaren  Fortschritte.    Als  W.  yom  behandelnden  Arzte  zugezogen  wurde,  &nd 

er  den  Schädel  tief  im  Becken  stehend  und,  demselben  dicht  anliegend,  den  stark 

gespannten   Ceryixteil.    Der  Muttermund   weit   nach  hinten   stehend,   für  einen 

Pinger  durchgängig,  scharf  gespannt.    Die  digitale  Erweiterung  mißlang.    Das 

ganze  Gewebe  in  der  Umgebung  des  Muttermundes  sehnig  glänzend;  nach  yom 

su  mehrere  sehr  derbe  Leisten  yon  letzterem  ausgehend.    Temperatur  38,7,  Puls  120. 

Blase  yor  48  Stunden  gesprungen.    Kontraktionsring   fast  in  Nabeiböhe.    Kind 
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lebend.    Vierstrahlige  Hysteiostomatotomie;  nach   einigen  kräftigen  Wehen  Ent. 
Wicklung  eines  lebenden  Kindes  mit  der  Zange. 

Nach  einigen  Tagen  trat  beim  Kinde  Pemphigus  lueticus  auf.  Der  (jatte  hatte 
31/2  Jahre  vor  der  Verheiratung  Syphilis  acquiriert  und  noch  1/2  Jahr  Tor  der  Hoch- 
zeit an  luetischen  Geschwüren  im  Halse  gelitten,  die  Frau  selbst  soll  5  Wochen 
nach  der  Hochxeit  an  einem  Geschwür  an  der  Portio  erkrankt  sein.  W.  rfit  dam, 
luetische  Affektionen  an  der  Portio  wegen  event.  Geburtsstörungen  energisch,  cYent. 
mittels  Plastik  zu  behandeln.  Keitler  (Wien). 

24)  L.  Eleinwächter   (Czemowitz).     Zur   retrospektiven    Betrachtung 

der  Alexanderoperation. 
(Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  49.) 
K.  glaubt,  daß  die  Alexander^sche  Operation  nur  dann  einen  Dauererfolg 
haben  kann,  wenn  jene  Momente  nach  erfolgter  Operation  ausgesehaltet  werden 
können,  die  eine  neuerliche  Überdehnung  und  Auszerrung  der  Ligg.  rot.  hervor- 
rufen. Er  geht  hierbei  von  folgender  Beobachtung  aus:  In  seine  Behandlung  kam 
eine  Frau,  bei  welcher  Portioamputation  und  Alexander'sehe  Operation  ans- 
geführt  worden  war  —  offenbar  wegen  Betroflexion  des  hypertrophischen  Uterus. 
Letzterer  lag  nach  der  Operation  wieder  retrovertiert  und  war  metritiseh  ver&ndert 
—  es  hatte  somit  die  Operation  besüglich  der  Metritis  keinen  Erfolg  erzielt  und 
der  schwere  Uterus  hatte  die  Ligg.  rot.  gedehnt  und  war  so  wieder  nach  rückwärts 
gesunken.  Keitler  (Wien). 

25)  Falk.     Intra-uterin-Pessarien. 

(Therapeutische  Monatshefte  1902.  Dezember.) 
F.  erhebt  Einspruch  gegen  die  Empfehlung  der  intra-uterinen  Pessarien  und 
des  Obturators  im  Septemberheft  der  Therapeutischen  Monatshefte.  Abgesehen,  daß 
die  Intra-uterin-Pessare  stets  große  Gefahren  mit  sich  bringen,  so  ist  aueh  die 
Erfüllung  des  Zweckes  der  Behandlung,  die  Verhütung  einer  Schwangerschaft,  eine 
durchaus  ungewisse.  Es  wirkt  nicht  als  Prophylaktikum  gegen  Gravidit&t,  sondern 
als  Abortivum.  Der  federnde  Obturator  ist  enorm  gefährlich,  hat  dem  Autor 
auch  schon  eine  Strafe  wegen  fahrlässiger  Körperverletzung  eingebraeht. 

Die  intra-uterinen  Eingriffe  sollten  Überhaupc  nicht  so  leicht  genommen  wer- 
den und  sind,  z.  B.  Abortausräumung  und  Cnrettage  poliklinisoh  angewendet, 
ganz  zu  verwerfen. 

Verf.  hat  zwei  Frauen  danach  an  septischen  Erkrankungen  zugrunde  gehen 
sehen.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

26)  Harsha  (Chicago).     Eileiterschwangerschaft. 

(Annais  of  surgery  1902.  März.) 
H.  berichtet  in  der  Chicago  Sarg.  Society  über  einen  operierten  Fall  von  Eiläter- 
Sohwangerschaft  bei  einer  Frau,  welche  nach  einem  Abort  chronische  Endometritis 
gehabt  hatte.  Einmaliges  Ausbleiben  der  Menstruation,  dann  10  Tage  vor  der 
Zeit  der  nächsten  Menstruation  Blutung  mit  häutigen  Fetzen,  welche  1 1  Tage  lang 
ununterbrochen  anhielt,  ehe  man  den  Verf.  zu  Kate  zog.  Dabei  traten  anfaD»- 
weise  heftige  Schmerzen  auf,  welche  immer  stärker  wurden  und  besonders  in  der 
rechten  Seite  ihren  Sitz  hatten.  Dort  fühlte  man  von  der  Scheide  aua  eine  Ge- 
schwulst, so  daß  die  Diagnose  leicht  zu  stellen  war.  Bauehschnitt  in  der  Mittd- 
linie,  was  sich  als  sehr  vorteilhaft  erwies,  da  zahlreiche  Verwachsungen  Torhanden 
waren  und  die  Operation  von  der  Scheide  aus  sehr  erschwert  hätten.  Rasehe 
Herstellung.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.)- 

Oilginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüoke  nnd  Bücker- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  In  Bonn  odar  an  die  Veriags- 
handlnng  Breitkopf  Sf  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  toü  ßraitVopf  ft  H&rtel  in  Leipzig,  NftmbergerstnBe  36/38. 
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Die  Abhängigkeit  der  Hyperemesis  gravidarum  von 

Hysterie. 

Von 
B.  Feinberg  in  Petersburg. 

Die  erneute  Erörterung  und  Kritik  der  verschiedenen  Theorien 
über  die  Ursache  der  Hyperemesis  gravidarum  dürfte  eigentlich  nur 
dann  erhoben  werden,  wenn  zur  Klärung  der  bis  heute  noch  in 
Dunkel  gehüllten  Frage  etwas  Beweisendes  gebracht  werden  könnte. 
Wie  schwer  das  aber  gerade  bei  dieser  Frage  ist,  dürfte  bekannt 
sein.  Wenn  der  langjährige  Praktiker  seine  diesbezüglichen  An- 
schauungen auf  zwei  bis  drei  Beobachtungen  basieren  muß,  und  das 
ist  meist  der  Fall,  denn  die  schwere,  lebensgefährliche  Form,  um 
die  es  sich  zumeist  handelt,  ist  eine  seltene  Erscheinung,  so  ist 
dieses  Material  zu  allgemeinen  Schlußfolgerungen  oder  Aufstellung 
neuer  Theorien  unzulänglich.     Wenn  trotzdem  wir  die  oben  besagte 
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Theorie  einer  Beleuchtung  unterziehen,  so  ist  es  mehr  das  praktische 
Interesse,  welches  uns  dazu  veranlaßt,  denn  praktisch  Ton  höchster 
Bedeutung  ist  die  Ätiologie  der  Hyperemesis,  weil  sie,  wie  selten 
bei  einem  anderen  Leiden,  die  Therapie  beeinflußt 

Wie  bewußt  wurde  die  Hyperemesis  gravidarum  —  oder  nach 
Horwitz:  Yomitus  gravidarum  perniciosus  —  von  Erosionen  der 
Portio,  Endometritis,  Metritis,  Ante-  und  Betroversionen,  Flexionen, 
Zerrung  der  Eierstöcke,  übermäßige  Dehnung  der  Gebärmutter  ab- 
hängig gemacht.  Seltener  ist  sie  Magen-  und  Darmerkrankungen, 
individueller  Idiosynkrasie,  erhöhter  nervöser  Reizbarkeit  durch  Ver- 
änderung in  der  Blutbeschaffenheit,  psychopathischem  Zustande  zur 
Last  gelegt  worden.  Mit  nur  geringen  Ausnahmen  sachten  die 
meisten  Beobachter  nach  pathologisch-anatomischen  Ursachen,  und 
zumeist  im  Bereiche  der  Genitalien. 

Dieses  ließe  sich  beispielsweise  auch  durch  den  Meinungsaus- 
tausch illustrieren,  der  am  28.  März  1890  in  der  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  ^  durch  den  Vortrag  von 
N.  Flaischlen^:  »Über  Hyperemesis  gravidarum«  hervorgerufen 
wurde.  »Die  Zeit«,  sagt  Flaischlen,  »ist  hoffentlich  nicht  zu  fem, 
in  der  über  die  Ätiologie  der  Hyperemesis  Klarheit  hervorgerufen 
wird.  Sie  wird  erreicht  werden  durch  eine  möglichst  große  Zusam- 
menstellung von  genauen  Beobachtungen,  welche  durch  pathologisch- 
anatomische Befunde  möglichst  gestützt  sind.« 

Und  wirklich  lag  die  Zeit  nicht  zu  fem,  denn  schon  im  Oktober 
desselben  Jahres  und  in  derselben  Gesellschaft  suchte  Kalten- 
bach*  in  die  Ätiologie  der  Hyperemesis  gravidarum  ELlarheit  zu 
bringen,  aber  durch  Anschauungen,  die  denjenigen,  die  noch  vor 
kurzem  sich  an  dieser  Stelle  kundgaben,  direkt  zuwider  liefen. 

Kaltenbach  meinte:  »Erkrankungen  von  Magen,  Darm,  Nieren, 
Sexualorganen,  sowie  gewisse  Intoxikationen,  welche  auch  außerhalb 
der  Schwangerschaft  zu  Erbrechen  führen,  müssen  durchaus  von  dem 
Begriffe  der  Hyperemesis  gravidarum  ausgeschaltet  werden«.  »Für 
die  Hyperemesis  gravidarum  im  engeren  Sinne  ist  nun  aber  gerade 
das  charakteristisch,  daß  wir  selbst  bei  tödlichem  Verlaufe  der  Er- 
krankung keinerlei  konstante  oder  tiefgreifende  Veränderungen  in 
irgend  einem  Organe  nachweisen  können,  c  Hiernach  kann  nach 
Kaltenbach  die  Hyperemesis  gravidarum  nur  »einer  krankhaften 
Disposition  des  Nervensystems«  zugeschrieben  werden,  und  »sei  es 
auffallend,  daß  bis  jetzt  noch  Niemand  die  Hyperemesis  gravidarum 
direkt  auf  Hysterie  zurückführte«,  denn  der  bizarre  unberechenbare 
Verlauf  der  Erkrankung,  welche  plötzlich  von  selbst  sich  bessere^ 
oder  nach  psychischer  oder  somatischer  Einwirkung  sistiere,  beweise, 
»daß  nicht   bestimmte  pathologische  Veränderungen,    sondern  eine 


^  Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1890.  Bd.  XIX.  p.  350. 
2  Ibid.  1890.  Bd.  XX.  p.  81. 
»  Ibid.  1890.  Bd.  XXI.  p.  200. 
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wahre  fdnktionelle  Neurote  der  Hyperemesis  zugrunde  liegt,  eine 
Neurose,  bei  welcher  einerseits  die  Reflexerregbarkeit  erhöht,  die 
Reflexhemmung  herabgesetst  ist,  bei  welcher  aber,  wie  bei  der 
Hysterie,  die  Energie  reflexhemmend  in  bestimmten  Bahnen  auf- 
getreten, ganz  plötzlich  durch  gewisse  psychische  Einwirkungen 
wiedergewonnen  werden  kann.«  Es  handle  sich  zumeist  um  zur 
Hysterie  disponierte  Subjekte,  bei  denen  die  Schwangerschaft  »als 
eine  ganz  herrorragende  Gelegenheitsursache  für  den  Ausbruch 
hysterischer  Krankheitserscheinungen  angesehen  werden  mufi«.  »Sind 
wir  doch  von  Alters  her  gewöhnt,  eine  ganze  Reihe  eigentümlicher 
nervöser  Erscheinungen,  deren  intensives  oder  kombiniertes  Auf- 
treten sonst  als  pathognomonisch  für  Hysterie  gilt,  ihrer  Häufigkeit 
wegen  als  charakteristische,  durch  Schwangerschaft  selbst  hervor- 
gerufene Veränderungen  anzusprechen  und  ihnen  geradezu  den  Wert 
subjektiver  Schwangerschaftskennzeichen  beizumessen.« 

Daß  diese  geistreiche  Lehre  viele  Anhänger  finden  werde,  ließ 
sich  voraussehen,  schien  sie  doch  mit  einem  Male  helles  Licht  in  die 
noeb  dunkle  Frage  gebracht  zu  haben,  um  desto  mehr  als  sie  gleich- 
zeitig die  bisherigen  Zweifel  über  die  Ätiologie  der  Hyperemesis 
gravidarum  verscheuchte. 

Hyperemesis  gravidarum  sei  also  nichts  anderes  als  Hysterie: 

1)  Weil  Erkrankungen  von  Magen,  Darm,  Nieren,  Sesualorganen, 
sowie  gewisse  Intoxikationen  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft 
Erbrechen  hervorrufen. 

Nun  sollten  wir  aber  glauben,  daß  diese  Behauptung  nur  zum 
Teil  richtig  ist,  denn  bei  den  oben  erwähnten  chronischen  Defekten 
im  Bereiche  der  Genitalien  ist  Erbrechen  eine  unbedingt  seltene  Er- 
scheinung. Femer  gehört  zu  den  Ursachen  der  Hyperemesis  die 
übermäßige  Spannung  des  Uterus,  auf  welche  besonders  J.  Veit  in 
der  Diskussion  über  den  Vortrag  von  N.  Flaischlen  großen  Wert 
legte.  In  den  Fällen  von  Hyperemesis  gravidarum  beobachtete  er 
sie  »regelmäßig«.  Hiernach  dürften  die  Abnormitäten  im  Bereiche 
der  Genitalien  mit  den  Erkrankungen  des  Digestionsapparates,  der 
Nieren  etc.  im  besagten  Sinne  kaum  in  eine  Reihe  gestellt  werden. 

2)  Weil  selbst  bei  tödlich  verlaufenden  Fällen  keine  konstanten 
und  tie%reifenden  Veränderungen  in  irgend  einem  Organe  vor- 
handen sind. 

Ja,  aber  warum  konstante  und  tiefgreifende?  Die  Hyperemesis 
iet  nichts  anderes  als  eine  verstärkte  Emesis,  kann  als  reflektorischer 
Akt,  also  durch  verschiedene,  auch  nicht  tiefgreifende  Abweichungen 
intendiert  und  verstärkt  werden.  Sehen  wir  dieses  ja  auch  außer- 
halb der  Gravidität.  Es  behauptete  bis  heute  ja  niemand,  daß  Fat. 
an  ihrem  Genitalleiden  zugrunde  gehe.  Letztere  unterhalte  und  ver- 
stärke nur  vielleicht  das  Erbrechen. 

3)  Weil  der  Verlauf  der  Hyperemesis  gravidarum  bizarr  und 
unberechenbar  sei. 

Warum  aber  diese  Verallgemeinerung?  Bei  wenig  ausgesprochener 

25* 
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Form,  besonders  aber  bei  Hysterischen,  mag  es  ja  Fälle  geben,  in 
denen  der  Verlauf  der  Hyperemesis  gravidarum  bizarr  und  unbe- 
rechenbar ist,  bei  der  schweren,  pemiciösen  Form  aber  hat  der  Ver- 
lauf des  Erbrechens  nichts  Bizarres  an  sich.  Der  Zustand  der  Fat 
wird  von  Tag  zu  Tag,  von  Stunde  zu  Stunde  bedrohlicher  und  tritt 
das  letale  Ende  ein,  wenn  nicht  zeitig  radikale  Hilfe  geboten  wird. 
Gingen  ja  von  den  fünf  Fällen,  über  die  Flaischlen  berichtet,  drei 
zugrunde.  Das  gleiche  sehen  wir  beiHorwitz^:  yon  zwölf  starben 
fünf. 

Selbst  bei  ausgesprochener  hereditärer  Hysterie  ist  der  Verlauf 
der  Hyperemesis  gravidarum  durchaus  nicht  immer  bizarr  und  un- 
berechenbar. Hierzu  ein  Beispiel:  Junge  Fat.  stammt  aus  einer 
Familie,  in  welcher  nervöse  Leiden  selbst  ernster  Art  anzutreffen 
sind.  Bruder  und  Schwester  hatten  in  der  Kindheit  und  Jugend 
Chorea.  Fat  selbst  zeigt  die  verschiedensten  Zeichen  der  Hysterie. 
In  der  ersten  und  zweiten  Gravidität  ist  das  Erbrechen  mäßig  und 
kurzdauernd,  in  der  dritten  steigert  sich  dasselbe  zu  bedrohlicher 
Hyperemesis,  welche  mit  Abort  endet,  in  der  vierten  Schwanger- 
schaft übersteigt  das  Erbrechen  nicht  die  physiologische  Grenze  un- 
geachtet dessen,  daß  Fat.  nach  wie  vor  hysterisch  ist. 

4)  Weil  psychischer  und  somatischer  Einfluß  die  Hyperemesis 
gravidarum  plötzlich  unterdrücke.  >Die  Flötzlichkeit  der  Änderung 
ist  geradezu  das  Kriterium  für  Hysterie«,  sagt  Kaltenbach.  Nun 
sind  aber  die  plötzlich  auftretenden  Erscheinungen  im  menschlichen 
Organismus  unter  dem  Einfluß  psychischer  Affekte  so  mannigfdtig, 
daß  beispielsweise  plötzliches  Eintreten  von  Kterus  und  Erysipel, 
plötzliches  Eintreten  und  Aufhören  der  Menstruation,  plötzliche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  etc.  nach  nervöser  Erschütterung 
auch  der  Hysterie  zur  Last  gelegt  werden  müßte.  Hieße  denn  das 
nicht  den  Rahmen  dieses  Leidens  recht  sehr  erweitern? 

Die  Annahme  Kaltenbach 's,  daß  Hyperemesis  graYidamm 
nichts  anderes  als  Hysterie  sei,  beruht  auf  der  Voraussetzung,  dal 
die  gewöhnliche  Emesis  gravidarum,  aus  welcher  die  Hyperemesis 
hervorgehe,  hysterisch  sei. 

Nun  meint  aber  Windscheid^  in  der  Diskussion  über  den 
Vortrag  von  Graefe:  »Über  Hyperemesis  gravidarum«  (Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  zu  Leipzig),  es  gebe  doch  Frauen,  die  nie  zuvor 
hysterisch  gewesen  sind  und  doch  bei  jeder  Gravidität  erbrechen. 
»Sollte  bei  ihnen  plötzlich  und  nur  durch  die  Ghravidität  ein  hyste- 
rischer Zustand  entstanden  sein?«  und  warum  verschwindet  denn 
das  Erbrechen  nach  den  ersten  Monaten?  Die  Ursache  bleibt  be- 
stehen und  die  Wirkung  nicht?  Das  erscheint  doch  sehr  unwahr- 
scheinlich, wenn  man  nicht  gerade  eine  partielle  Hysterie  annehmen 
will,  die  es  nicht  gibt.« 


*  Monographie:  >Über  das  unstillbare  Erbrechen  Schwangerer«.  1882.  (ELom^ 
5  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1900.  Nr.  30. 
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Gegen  die  einseitige  Auffassung  der  HyperemesiB  als  Hysterie 
spreche  nach  Windscheid  der  Umstand,  dafi  bei  hysterischem  Er- 
brechen die  Kachexie  fehle,  bei  der  Hyperemesis  graYidarum  aber 
kann  es  zu  lebensgefahrlichen  Zuständen  durch  enorme  Kachexie 
kommen. 

Als  Illustration  dieser  würden  wir  hier  die  Beobachtung  Eich- 
horst's<^  einschalten.  Er  behandelte  eine  Dame,  welche  iVs  Jahre 
an  unstillbarem,  hysterischem  Erbrechen  gelitten,  ohne  den  AUgemein- 
lUBtand  der  Fat.  beeinflußt  zu  haben.  Dabei  genas  sie  vor  erst 
einem  halben  Jahre  von  dem  gleichen  Leiden,  das  9  Monate  dauerte. 
—  Bei  zwei  Fat.  aus  der  Züricher  Klinik  wurde  sogar  Gewichts- 
zunahme konstatiert,  trotz  des  täglichen  starken  Erbrechens. 

Weiter,  sagt  Windscheid,  »sind  sogar  Todesfälle  beschrieben, 
die  eintraten,  nachdem  der  künstliche  Abort  eingeleitet  worden  war«. 
»An  Hysterie  stirbt  meiner  Überzeugung  nach  aber  niemand,  und 
wenn  der  Fat.  an  einem  Symptomenkomplex  zugrunde  geht,  der 
den  Eindruck  eines  hysterischen  gemacht  hat,  so  war  es  eben  nicht 
Hysterie,  denn  Hysterie  und  organische  Veränderungen  schließen 
sich  strikt  aus.« 

Diese  Auffassung  teilt  auch  Zweifel^.  Auch  er  hält  »es  für 
unzulässig,  eine  Krankheit  noch  als  hysterisch  zu  bezeichnen,  an 
welcher  man  sterben  kann,  und  das  ist  bei  Hyperemesis  gravidarum 
der  Fall«. 

Diesen  Ansichten  schliefit  sich  auch  Menge^  an.  Weder  Emesis 
noch  Hyperemesis  kann  er  als  Zeichen  der  Hysterie  ansehen.  Warum, 
fragt  er  unter  anderem,  schwinden  bei  hysterischen  Schwangeren  zu 
derselben  Zeit  nicht  auch  die  anderen  Hysteriesymptome? 

Nun  könnten  zu  den  obigen  Fragen  noch  eine  ganze  B«ihe  an- 
derer hinzugefügt  werden.  Wenn  Hyperemesis  gravidarum  nichts 
anderes  als  Hysterie  ist,  warum  steht  im  Vordergrund  der  Erschei- 
nungen immer  nur  das  Erbrechen,  während  die  sonstigen  Zeichen 
der  schweren  Hysterie  meist  fehlen  oder  kaum  angedeutet  sind? 
Das  exklusive  Vorwalten  eines  einzigen  Symptoms  sehen  wir  sonst 
bei  Hysterie  nicht.  Warum  ferner  beeinflußt  die  Hysterie  —  ein 
Leiden  ohne  materielle  Veränderungen  im  Gehirn  —  die  Schwanger- 
schaft in  so  hohem  Grade,  während  es  Bluterguß  im  Gehirn,  Neu- 
bildungen in  demselben,  Paralysis  progressiva  etc.  nicht  tun.  Er- 
liegt Fat.  nicht  ihrem  Grundleiden,  ist  der  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft, soviel  bekannt,  normal. 

Die  Schwangerschaft  disponiere  zu  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen. Aber  wodurch?  Die  Lehre  von  der  Hydrämie  des 
Blutes  in  der  Schwangerschaft  ist  seit  lange  schon,  seit  den  Unter- 


*  Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie. 
^  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1900.  Nr.  30. 
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euchungea  von  Nasse ^,  Ingerslew^^^,  Reinl^^  u.  a.  ein  uber- 
wundener  Standpunkt.  Wir  wissen,  daB  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen und  der  Gehalt  an  Hämoglobin  in  der  Gravidität  kdne 
Änderung  erleiden.  Also  nicht  durch  Anämie  wird  die  Schwangere 
hysterisch.     Wodurch  denn? 

Das  alles  sind  aber  nur  theoretische  Bedenken,  zu  welchen  die 
Theorie  von  Kaltenbach  Anlaß  gibt.     Nun  zu  den  praktischen. 

Überblicken  wir  die  neuere  kasuistische  Literatur  dieser  Frage 
seit  dem  Jahre  1890,  so  fällt  uns  vor  allem  die  verhältnismäBig  groBe 
Zahl  der  Veröffentlichungen  im  allgemeinen  und  die  große  Skihl  aus 
der  Praxis  ein  und  desselben  Autors  in  recht  kurzer  Zeit  besonders 
auf.  Das  war  früher  nicht  zu  bemerken.  Nun  scheint  aber  auf 
Grund  näherer  Betrachtung  besagter  Fälle  die  Quantität  auf  Kosten 
der  Qualität  gewachsen.  Es  werden  Fälle  von  unstillbarem  Erbrechen 
Schwangerer  beschrieben,  bei  denen  das  Erbrechen  durchaus  nicht 
als  »unstillbar«  anzusehen  ist.  So  die  Fälle  von  Gustav  Klein ^2, 
des  eifrigsten  Verfechters  der  Kaltenbach'schen  Lehre,  aus  prak- 
tischen Gründen.  Klein  berichtet  über  10  Fälle  —  das  ist  ent- 
schieden  eine  stattliche  Zahl  aus  der  Praxis  eines  Beobachters  in 
verhältnismäBig  kurzer  Zeit.  Was  sind  das  aber  für  Fälle,  bei  denen 
Klein  ganz  besonders  die  »rasche  Heilung«  hervorhebt? 

Können  diese  Fälle  aber  als  »unstillbares«  Erbrechen  an- 
gesehen werden?  Wir  glauben  —  nein.  In  der  Beschreibung  der 
übrigen  Fälle  finden  wir  die  Angaben:  »Alles,  selbst  Wasser,  wird 
erbrochen«,  »Erbrechen  auch  ohne  Nahrungsaufnahme«,  »starke  Ab- 
magerung und  Schwäche« ,  »bedrohliche  Abmagerung«.  —  Wenn 
diese  letztangegebenen  Symptome  auch  die  verhältnismäBige  Schwere 
des  Leidens  bekunden,  so  fehlen  doch  noch  viele,  die  insgesamt  das 
Bild  der  pemiciösen  Form  illustrieren.  So  der  Zustand  des  Pulses, 
die  Hammenge,  Eiweiß  im  Harn,  die  Trockenheit  der  Zunge,  der 
vermehrte  Durst,  die  Hyperosmia  etc.  etc. 

Ziehen  wir  dieses  in  Betracht,  so  dürfte  auch  die  »rasche  Hei- 
lung« dieser  Fälle  nicht  Wunder  erregen.  Ist  ja  glücklicherweise 
nicht  jede  verstärkte  Emesis  gravidarum  geradezu  tödlich.  DaB  die 
Fat  von  Klein  nur  unter  dem  Einfluß  von  völliger  Ruhe,  Isolation 
und  entsprechender  Diät  genasen,  ist  verständlich,  hat  er  es  ja 
auch  nicht  mit  wahrer  Hyperemesis  zu  tun.  Wir  sahen  Genesung 
auch  bei  Behandlung  mit  Cocainum  muriaticum,  Cerium  oxalicum, 
Orexinum  basicum  etc.  Daß  die  völlige  Buhe  und  entsprechende 
Diät,  wenn  überhaupt  von  letzterer  bei  Erbrechen  die  Bede  sein 
kann,  das  Leiden  günstig  beeinflußen,  ist  alt  und  bekannt,  nur 
dürften  diese  Maßnahmen  bei  Hyperemesis  gravidarum  nicht  als  ab- 
solutes und  einziges  Heilmittel,  wie  es  Klein  tut,  angesehen  werden. 

0  Arohiy  fflr  Gynäkologie  Bd.  X.  p.  110. 

^0  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1879. 

"  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1889. 

^  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXIX.  p.  75. 
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Nun  zum  nächsten  probaten  Mittel.  Hyperemesis  gravidarum 
sei  nichts  als  Hysterie,  darum  soll,  wenn  alle  Strange  reißen,  die 
Fat.  suggestiv  beeinflußt  werden. 

Kaltenbach  sah  keine  äußerst  Hysterische  mit  Hyperemesis 
gravidarum  nach  einer  Magenausspülung  gesunden.  Der  Versiche- 
rung, daß  nun  alles  gut  sei,  Glauben  schenkend,  genas  Fat.  Gha- 
zan^^  wandte  ebenfalls  in  einem  Falle  Suggestion  an  und  sagt  er: 
>  konnte  ich  mich  zu  meiner  Freude  und  Genugtuung  von  dem  Er* 
folg  meiner  Fredigt  noch  am  selben  Tage  überzeugen«. 

Läßt  uns  also  die  völlige  Buhe  und  Diät  im  Stich,  so  sollen 
wir  die  Fat.  durch  unmotivierte  Maßnahmen  beeinflussen,  oder  ihre 
Willenskraft  wecken.  Nun,  wenn  das  aber  nicht  hilft,  was  dann? 
Dann  —  geht  die  Fat.  zugrunde,  denn  die  Zeit,  in  welcher  ihr  noch 
geholfen  werden  konnte,  ist  nun  vorbei.  Hierzu  ein  Beispiel  aus 
der  Beobachtung  eines  Kollegen  (mündliche  Mitteilung):  Bei  einer 
jungen  Frimagravida,  die  an  schwerer  Hyperemesis  leidet,  schlagen 
alle  bisher  angewandten  Mittel  fehl.  Der  Beschluß  der  zwei  behufs 
Konsultation  zugezogenen  Kollegen  lautet  aber:  Zuwarten,  Suggestion. 
Letztere  wird  auch  bei  der  entkräfteten  Fat.  2  Tage  nacheinander 
in  Szene  gesetzt.  Es  half  aber  nicht,  und  nun  wird  in  moribunda 
die  Schwangerschaft  unterbrochen.  Erweiterung  der  Cervix  mit 
Quellstift  und  nachher  Auslöffelung.  Was  vorauszusehen  war,  tritt 
ein:  Fat.  erliegt  ihrem  Leiden  nach  etwa  24  Stunden. 

Ist  nun  nach  Besagtem  der  heutige  Standpunkt:  »non  medicina 
curat  sed  medicus«  auch  richtig?  Die  Medizin  und  nur  sie  allein 
könnte  in  konkreten,  wie  auch  vielleicht  noch  in  vielen  Fällen,  die 
nicht  veröffentlicht  sind,  den  Fat.  mit  Hyperemesis  gravidarum  helfen, 
wenn  nicht  zu  lange,  wenn  nicht  bis  zum  äußersten  die  radikale 
Hilfe  —   der   künstliche  Abort  —  hinausgeschoben    worden   wäre. 

»Man  darf  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Sehwangerschaft 
nicht  zu  spät  schreiten,  man  darf  mit  dem  Zuwarten  nicht  Miß- 
brauch treiben«  sagte  schon  vor  20  Jahren  Horwitz.  »Das  ist 
ein  Fehler«,  meinte  er,  »welcher  häufig  in  praxi  angetroffen  wird 
und  durch  falsche  Vorstellung  über  ärztliche  Verantwortung  erklärt 
werden  kann«.  »Des  Arztes  erste  und  hauptsächliche  Fflicht  ist  — 
mederi;  die  Furcht  vor  Verantwortung  komme  in  letzter  Reihe  in 
Betracht.« 

Nun  zu  unseren  zwei  eigenen  Fällen  von  Hyperemesis  gravi- 
darum: 

I.  J.  K.,  25  Jahre  alt,  intelligente  Person.  Verheiratete  sieh  im  April  1902. 
Fat.  kannte  ich  noch  vor  der  Verheiratung.  Sie  ist  mehr  als  mittelgroß,  gut  ge« 
baut,  voll,  stets  gesund;  führte  die  Wirtschaft  ihres  Bruders.  Außer  diesem  keine 
Geschwister.  Mutter  seit  lange  tot;  Vater  starb  vor  einem  Jahre  an  Darmver- 
schlingung. Die  erste  Regel  im  14.  Jahre,  alle  3  Wochen,  von  4 — 5tägiger  Dauer, 
ohne  Schmerzen.    Nach  der  Trauung  ging  sie  an  den  Riga'schen  Strand.    Bnde 


^  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1896.  Nr.  33. 
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Jani  kehrt  sie  lurUck  und  klagt  über  Übelkeit  und  Erbrechen.  Letzte  Kegel 
6  Tage  vor  der  Hochieit.  Die  Untersuchung  ergibt  unbedeutende  Aufgetrieben- 
heit  des  Abdomens,  keine  Sohmerzhaftigkeit.  Uterus  entsprechend  dem  zweiten 
Sohwangerschaftsmonat  Tergrößert,  antevertiert,  saftig,  beim  Paipieren  empfind- 
lich. Im  übrigen  y dllige  Norm.  Qegen  die  leichte  Obstipation  Puly.  liquir.  oompos., 
gegen  Erbrechen  Zß^ige  Cocainlösung. 

Anfang  Juli  sah  ich  Fat  wieder.  Sie  hat  sich  zusehends  yer&ndert,  sie  ist 
bleich,  abgemagert,  blaue  B&nder  um  die  Augen,  klagt  über  best&ndiges  Saugen 
in  der  Magengrube ;  Übelkeit  und  Erbrechen  haben  zugenommen.  Trinkt  eie  nur 
schluckweise,  so  behält  sie  es  bei  sich.  Appetit  yerschwünden.  Klagt  über  Kerz- 
klopfen. Zunge  belegt,  trocken.  Gynäkologisch  keine  Veränderung.  Es  wird 
yöUige  Buhe  im  Bett  und,  wenn  möglieb,  Milchdiät  verordnet;  innerlich  Brom  und 
Orezinum  basicum  zu  0,3  3mal  täglich. 

Am  20.  Juli  wurde  ich  zur  Fat,  welche  auf  dem  Lande  wohnte,  geholt  Fat. 
ist  kaum  erkennbar,  abgemagert  und  abgeschwächt.  Das  Auge  liegt  tief  in  der 
Orbita,  Haut  trocken,  Zunge  belegt,  trocken;  aus  dem  Munde  saurer  Gerueh.  Tem- 
peratur 36,8®,  Fuls  94,  klein.  Verträgt  keine  Speise,  erbricht  alles,  erbricht  sogar 
ohne  etwas  zu  sich  zu  nehmen.  Abdomen  aufgetrieben  und  beim  Druck  empfind- 
lich. Uterus  entspricht  der  Schwangerschaftszeit,  ist  bei  Druck  empfindlich.  Eier- 
stock und  Eileiter  normal.  Es  wird  Eisbeutel  auf  den  Leib  und  Äther  sub  zcro- 
biculo  cordis  verordnet;  innerlich  kalte  saure  Milch,  Eisstücke,  kalter  Champagner, 
Milch  und  Kognak.    Es  soll  der  Harn  gesammelt  werden. 

21.  Juli.  Fat.  im  selben  Zustande.  Anfangs  vertrug  sie  saure  Müeh  und 
Champagner,  dann  erbrach  sie  auch  diese.  Schlief  die  ganze  Nacht  nicht,  Übel- 
keit und  Erbrechen  —  etwa  lOmal.  Klagt  über  Ohrensausen.  Harn  in  24  Stunden 
800  ccm,  Spuren  von  Eiweiß.  Es  wird  eine  physiologische  Kochsalzlösung  ins 
Bektum  gegossen.    Innerlich  Solutio  cocaini  mur.  5X* 

In  der  Nacht  auf  den  22.  Juli  zeigt  sich  aus  den  Geschlechtsteilen  Blut, 
aber  sehr  unbedeutend.  Am  nächsten  Morgen  ist  der  Zustand  der  Fat  geradezu 
erschreckend,  völlige  Kraftlosigkeit.  Nachdem  ich  Fat.  eine  Coffeinum  natro- 
benzoicum-Einspritzung  unter  die  Haut  machte,  sie  desinfizierte,  schritt  ich  zur 
Tamponade  der  Scheide.  Nach  7  Stunden  wurde  der  Tampon  herausbefördert.  In 
vaginam  mäßige  Blutklumpen,  in  der  Cerviz  lag  das  unversehrte  Ei,  welehes 
digital  entfernt  wurde.  Dann  folgte  die  Entfernung  der  kleinen  Flaeenta.  Vagina 
und  Uterus  werden  mit  warmer  Karbollösung  ausgespritzt.  Unter  die  Haut  wird 
eine  5Xige  Lösung  Ergotini  sterilisati  appliziert;  Fat  wird  mit  warmen  Wasser- 
flaschen umlegt;  auf  den  Kopf  eine  heiße  Kompresse.  Innerlich  Champagner, 
welcher  nicht  erbrochen  wird.  Nach  V2  Btunde  schwarzer  Kaffee  mit  Kognak. 
Nach  einer  Stunde  schläft  Fat.  ein,  schläft  2  Stunden.  Allgemeinzustand  etwas 
besser.    Es  wird  Milchdiät  verordnet. 

23.  Juli.  Fat  schlief  die  Nacht  mit  Unterbrechungen  etwa  4  Stunden.  Zu- 
stand besser.  Erbrach  nicht  mehr.  Ohren-  und  Kopf  sausen  halten  noch  an,  sind 
aber  geringer.    Nimmt  Suppe,  Milch,  Wein  zu  sich. 

Seit  dieser  Zeit  sahen  wir  Fat.  noch  einige  Mal.  Ihre  Kräfte  nahmen  all- 
mählich zu.  Die  Harnmenge  wird  größer;  Durst  fehlt  Nach  3  Wochen  unter 
kräftiger  Nahrung  erholte  sich  Fat.  vollständig. 

Daß  wir  es  in  diesem  Falle  mit  wahrer  pemiciöser  Form  yon 
Hyperemesis  gravidarum  zu  tun  hatten  wird  kaum  angezweifelt 
werden.  War  die  Basis  des  Leidens  bei  unserer  Fat.  Hysterie? 
Diese  Voraussetzung  wäre  wohl  die  unbegründetste,  denn  die  junge 
Primagravida  war  gut  gebaut,  gut  ernährt,  lebensfroh,  war  nie  ernst 
krank;  weder  in  der  Familie  noch  an  ihr  waren  irgend  welche  Zeichen 
von  Hysterie.  Was  in  diesem  Falle  die  Hyperemesis  verschuldete, 
wer  will  das  mit  Bestimmtheit  sagen?     War  es  die  unbedeutende 
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Metritis  (Empfindliclikeit  bei  Palpation  des  Uterus],  oder  die  mehr 
als  physiologische  Anteversion  der  Gebärmutter,  oder  die  Kombina- 
tion beider  —  das  läßt  sich  kaum  feststellen. 

In  unserem,  wie  in  den  meisten  Fällen  tou  schwerer  Hyper- 
emesis  gravidarum  blieben  die  hierbei  empfohlenen  Mittel  erfolglos. 
Die  Natur  selbst  kam  uns  zu  Hilfe  —  es  zeigte  sich  Blut  aus  den 
Genitalien  und  wir  beforderten  den  Abort.  Wir  taten  das,  was  wir 
sonst  nicht  getan  hätten,  denn  unter  anderen  Umständen  hätten  wir 
ims  bestrebt,  den  Abort  zurückzuhalten.  Auf  den  kräftigen  Bau,  gute 
Ernährung  und  Jugendfrische  unserer  Fat  rechnend,  haben  wir  bis 
zum  äußersten  mit  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gewartet. 
Das  Kesultat  war  günstig;  hieraus  sollten  aber  keine  allgemeinen 
Schlüsse  gezogen  werden. 

IL  Im  Jahre  1895  in  Kowno  lebend,  wurde  ich  Ton  iwei  Kollegen  lu  einer 
SeknndagraTida  mit  Hyperemesis  graTidarum  behufs  Konsultation  hiniugeiogen. 
Fat.  ist  26  Jahre  alt,  stammt  Ton  gesunden,  cur  Zeit  noeh  lebenden  Eltern.  Seit 
3  Jahren  verheiratet.  Vorige  Schwangerschaft  yerlief  normal.  Übelkeit  und  £r- 
breohen  waren  kuridauemd  and  unbedeutend.  Geburt  yor  IVs  Jahren  normal, 
ohne  Hilfe.  Brkrankte  im  Wochenbett  an  Entsündung  (?);  genas  nach  4  Wochen. 
Ern&hrte  10  Monate  ihr  Kind,  trotsdem  ist  Fat.  stärker  geworden.  Nach  dem 
Tode  des  Kindes  traten  die  Menses  wieder  ein,  alle  3—4  Wochen,  Yon  5tigiger 
Dauer.  Einen  Tag  yor  der  Kegel  und  am  ersten  Tage  starke  Sohmenen  im 
Kreui,  nach  der  Regel  Fluor.    Letzte  Menses  yor  2Vs  Monaten. 

Seit  4  Wochen  leidet  Fat.  an  Übelkeit  und  Erbrechen,  anfangs  mäßig;  seit 
8  Tagen  aber  so  stark,  daß  sie  alles  erbricht.  Fat.  yerträgt  weder  Speise  noch 
Getränk;  erbricht  auch  nachts.  Laut  Angabe  der  Umgebung  soll  Fat  sehr  her- 
untergekommen sein.  Es  wurden  die  yerschiedensten  Mittel  angewandt,  aber  er- 
folglos. 

Die  Untersuchung  ergab:  Abdomen  aufgetrieben,  Uterus  retroyertiert,  aber 
nicht  fixiert,  bei  Druek  schmershaft.  Fortio  mit  swei  seitlichen  Einrissen,  Ektro- 
pion.  Aus  dem  Orif.  ext.  Schleimausseheidung.  Zunge  belegt,  trocken.  Schleim- 
häute bleich,  mit  einem  Stich  ins  gelbliche. 

Vaginalausspülung  mit  Hiniufügung  yon  30  Tropfen  Tinct  opii.  Uterus  aus 
dem  Douglas  erhoben  und  ein  Tampon  eingelegt.    Klysma  aus  Ghloralhydrat. 

Am  folgenden  Tage  wurde  der  Tampon  entfernt.  Die  Schwäche  der  Fat. 
nimmt  zu,  das  Erbrechen  ist  häufig,  der  Durst  stark.  Fuls  beschleunigt  bei  sub- 
normaler  Temperatur.  Weiter  sahen  wir  Fat.  nicht  Nachträglich  erfuhren  wir, 
daß  sie  nach  2  Tagen  Fat.  nach  Königsberg  in  die  Klinik  geschafft  wurde,  wo  der 
Abort  eingeleitet  wurde. 

Auch  in  diesem  Falle  waren  für  Hysterie  keine  Anhaltspunkte. 
Hier  war  der  Defekt  in  den  Genitalien  mehr  ausgesprochen.  Wir 
hatten  es  mit  einer  stark  retrovertierten  Gebärmutter  und  Endo- 
metritis zu  tun.  Ob  diese  die  Hyperemesis  herauf  beschworen,  läßt 
sich  mit  Bestimmtheit  nicht  sagen.  Ist  nun  deshalb  der  Schluß, 
daß  Hyperemesis  gravidarum  nichts  als  Hysterie  sei,  erlaubt?  Wir 
glauben  kaum.  Richtig  sagt  Windscheid  (1.  c):  »ich  halte  es 
für  falsch,  alles,  was  man  nicht  erklären  kann,  hysterisch 
zu  nennen.«     »Damit  kommen  wir  nicht  weiter.« 
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Betroflexio-Operation. 

Von 

S.  A.  Alexandroff^ 

Oberant  des  Goavemementakrankenhauses  lu  Smolensk. 

Wenn  ich  einen  neuen  Typus  der  Operation  bei  Betroflezio 
uteri  vorschlage,  so  lag  dabei  die  Erwägung  zugrunde,  daB  als 
Hauptfaktor  der  oben  genannten  unnormalen  Lage  der  Gebärmutter 
die  Senkung  derselben  erscheine,  welche  wieder  als  Folge  der  Er- 
schlaffung des  Bandapparates  anzusehen  ist.  Besondere  Wichtigkeit 
legen  wir  der  Erschlaffung  der  Basis  der  Ligg.  lata  bei,  in  welcher 
die  Ligg.  cardinalia  und  die  von  Mackenrodt  beschriebenen  Li^. 
transversa  colli  gelegen  sind.  Femer  betrachten  wir  alle  Bewegungen 
der  Gebärmutter  vom  Standpunkte  des  Mechanismus  eines  xwä- 
armigen  Hebels,  wobei  den  längeren  Arm  das  Corpus  uteri,  den 
kürzeren  aber  das  Collum  bildet.  Der  Stützpunkt  dieses  Hebels 
befindet  sich  nach  der  Ansicht  von  Sjernow  in  dem  oberen  Teile 
der  hinteren  Fläche  des  Collum  uteri.  Diesem  Typus  gemäß  ge- 
schehen nicht  nur  die  normalen  Bewegungen  der  Gebärmutter, 
sondern  auch  ihre  pathologischen  Verlagerungen,  zu  welchen  andi 
die  Betroflexio  uteri  gehört.  Hiemach  besteht  nach  unseren  Er- 
wägungen die  Aufgabe  bei  der  Operation  der  Betroflexio  uteri  in 
folgendem:  die  Gebärmutter  in  ihre  physiologische  Lage  in  der 
Beokenhöhle  wieder  aufzurichten,  die  Senkung  der  Gebärmutter  zu 
korrigieren,  den  Stützpunkt,  um  welchen  die  Bewegungen  der  Ge- 
bärmutter geschehen,  d.  h.  den  oberen  Teil  des  Collum  uteri  auf 
die  entsprechende  Höhe  zu  versetzen.^  Da  wir  aus  den  oben  erwähntoi 
Gründen  die  Hauptrolle  in  der  Frage  der  physiologischen  Lage  der 
Gebärmutter  der  Basis  der  Ligg.  lata  zumuteten,  so  faßten  wir  den 
Entschluß,  die  Verkürzung  der  letzteren  als  Operationsmethode  bei 
Betroflexio  uteri  zu  verwenden.  Die  Operation  an  und  für  sich  ist 
keine  komplizierte  und  geschieht  gänzlich  extraperitoneal. 

Nach  Einführung  der  Spekula  in  die  Scheide  und  der  gewöhn- 
lichen Herunterziehung  der  Gebärmutter  wird  ein  halbovaler,  nach 
unten  konvexer  Lappenschnitt  des  vorderen  Scheidengewölbes  ge- 
macht, wobei  auch  ^s  der  Seitengewölbe  mit  eingenommen  werden. 
Der  Gewölbelappen  wird  zusammen  mit  der  Blase  hoch  nach  oben 
abgetrennt,  wobei  besondere  Wichtigkeit  auf  das  hohe  Abtrennen 
der  Blase  und  der  Ligg.  lata  gelegt  wird.  Dann  wird  durch  Ein- 
führen eines  Landau'schen  Spekulum  das  Lig.  latum  auf  einer  Seite 
bloßgelegt  und  durch  die  Basis  desselben  eine  haltbare  provisorische 
Ligatur,  ungefähr  3 — sy^  cm  vom  Collum  entfernt,  durchgezogen. 
Nachdem  ein  Finger  unter  die  untere  hintere  Fläche  der  Basis  des 
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Lig.  latum  eingefühlt  ist,  wird  mitteU  oben  erwähnter  Ligatur  ein 
festes  walzenförmiges  Bündel  dieser  Basis,  ungefähr  1  cm  dick,  ge- 
faßt, dasselbe  geschieht  mit  der  Basis  des  anderseitigen  Lig.  latum. 
Nachdem  wir  mit  den  provisorischen  Ligaturen,  welche  als  Halter 
dienen  sollen,  fertig  geworden  sind,  schreiten  wir  zum  zweiten  Mo- 
ment der  Operation. 

Die  Gebärmutter  wird  durch  kombinierten  Doppelhandgriff  in 
Anteversionslage  gebracht,  das  Herunterziehen  wird  eingestellt. 
Femer  greift  der  Assistent  die  beiderseitigen  provisorischen  Ligaturen, 
durchkreuzt  sie  und  spannt  nach  entgegengesetzter  BichtuDg.  Die 
80  mittels  der  Ligaturen  gefaßten  peripherischen  Enden  der  Basis 
der  Ligg.  lata  nähern  sich  dank  diesem  Manöver  bis  zur  gegen- 
seitigen Berührung  an  der  vorderen  Fläche  des  Collum  uteri.  So- 
dann werden  die  zusammengezogenen  und  sich  gegenseitig  berühren- 
den Teile  der  Basis  der  Ligg.  lata,  die  als  kräftige  Schnüre  erscheinen, 
durch  2 — 3  versenkte  Nähte  vereinigt,  wobei  auch  das  Collumgewebe 
mit  in  die  Nähte  einbezogen  wird.  Als  Grenze  der  Nähte  muß  das 
Orificium  intemum  uteri  bestimmt  werden,  das  auch  keineswegs  zu 
überschreiten  ist.  Zuletzt  wird  die  Gewölbewunde  durch  einige 
Nähte  geschlossen,  nötigenfalls  wird  das  Spatium  praevesicale 
drainiert. 

Schlußfolgerungen: 

1)  In  allen  Fällen  gelang  es  uns,  als  Ergebnis  der  Opera- 
tion die  Beseitigung  der  Uterussenkung  und  die  Herstellung  der 
Gebärmutter  in  ihrer  physiologischen  Lagerung  in  der  Beckenhöhle 
zu  erreichen. 

2)  In  allen  Fällen,  wo  die  Operation  ausgeführt  wurde,  behielt 
die  Gebärmutter  ihre  Beweglichkeit,  die  sich  sogar  mit  der  Zeit 
vergrößerte.     Die  Seitengewölbe  wurden   stets  kuppelförmig  eleviert.^ 

3)  Zum  Schluß  der  Operation  war  die  Gebärmutter  immer 
einigermaßen  antevertiert,  mit  dem  Fundus  zum  Nabel  und  dem 
Collum  zum  Kreuzbein  gerichtet,  sowie  es  Sims  beschreibt.  Dabei 
wurde,  dank  der  Vereinigung  der  Basis  der  Ligg.  lata  an  der  vorderen 
Fläche  des  Collum,  das  letztere  auf  seinen  physiologischen  Höhe- 
stand gebracht,  womit  am  meisten  Korrigieren  der  Betroflexio  erzielt 
wurde.  Ausgesprochene  forzierte  Anteversion,  wie  das  als  Besultat 
der  Ventro-  und  Vaginofixation  zu  sehen  ist,  haben  wir  nie  gemerkt. 

4)  Etwaige  Komplikationen  seitens  der  Harnorgane  sind  bei 
unseren  Pat.  nicht  vorgekommen. 

5)  Etwaige  Circulationsstörungen  im  Uterus  kamen  bei  den 
Operierten  nicht  vor,  die  Menses  erschienen  regelmäßig,  die  In- 
volution der  Gebärmutter  versagte  nicht. 

Was  die  Befürchtungen  anbetrifft,  daß  die  vorgeschlagene  Opera- 
tion auf  die  Lage  der  Ureteren  ungünstig  wirken  könnte,  so  ent- 
behren solche  jeglichen  Grundes.  Auch  auf  Grund  theoretischer 
Erwägungen  können  solche  Befürchtungen  kaum  berechtigt  sein; 
da,   wie  bekannt,  jede  Betroflexion   die  Senkung   der  Gebärmutter 
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vergröBert,  so  beschleunigt  sie  auch  den  Prolaps.  Der  letztere  aber 
prädisponiert  nach  Virchow  zur  Bildung  einer  Hydronephrose  als 
Folge  einer  XJreterenknickung.  Indem  wir  die  Basis  der  Ligg.  lata 
verkürzen,  heben  wir  selbstverständlich  das  üreterenlager  und  be- 
fördern auf  solche  Weise  normale  Lagerung.  Das  Mitgreifen  der 
Ureteren  in  die  Naht  ist  ausgeschlossen,  falls  die  Blase  gut  ab- 
getrennt wird.  Andere  Operationen,  welche  die  Ligg.  lata  berühren, 
wie  z.  B.  die  Operation  von  Freund,  Wertheim,  auch  unsere 
Operation  bei  Prolaps  der  Gebärmutter,  berechtigen  auch  nicht  zu 
Befürchtungen  der  ungünstigen  Wirkung  auf  die  Lagerung  der 
Ureteren  und  der  Gefäße;  und  doch  geschieht  bei  diesen  Operationen 
eine  starke  Torsion  der  Ligg.  lata.  Solowjeff,  der  über  unser 
Operationsverfahren  bei  Uterusprolaps  Kontrollexperimente  angestellt 
hat,  legt  der  oben  erwähnten  Torsion  der  Ligg.  lata  besondere  Wichtig- 
keit bei,  wegen  der  Fixation  der  Gebärmutter  in  ihre  normale  Lage. 
Aber  auch  er  vermißt  jeden  ungünstigen  Einfluß  auf  die  Lagerung 
der  Ureteren.  Was  das  Miteingreifen  des  Ge&ßlagers  in  die  Naht 
anbetrifft,  so  kann  solches  unmöglich  geschehen,  falls  wir  bei  der 
Ausführung  der  Operation  oben  erwähnte  Ordnung  einhalten.  Das 
Zusammennähen  der  Basis  der  Ligg.  lata  wird  nämlich  erst  nach  dem 
Anlegen  der  provisorischen  Ligaturen  vorgenommen;  das  letztere 
aber  geschieht  unter  Kontrolle  des  eingeführten  Fingers. 

Wenn  wir  die  positiven  Seiten  der  vorgeschlagenen  Operation 
aufzählen  wollten,  so  gehört  hierher  das  Fehlen  jeglicher  Beein- 
trächtigung der  Uterusbeweglichkeit,  was  auch  ganz  erklärlich  ist 
bei  Mangel  jeglicher  Fixationen.  Es  ist  wohl  allen  der  Zusammen- 
hang zwischen  Uterusfixation  und  Darmeinklemmungen  bekannt, 
wovon  Kreuzmann  in  seiner  letzten  Arbeit  bis  jetzt  7  Fälle  zu- 
sammengebracht hat.  Die  unangenehme  Wirkung  der  Uterusfixation 
auf  den  Geburtsakt,  die  sogar  die  Sectio  caesarea  erfordert  hat,  ist 
von  einer  ganzen  Reihe  Beobachtern  bemerkt,  wie  z.  B.  die  Fälle 
von  Graefe,  Urban,  Dietrich,  Fuchs,  Kallmorgen,  Yelde, 
Goubareff.  Das  Bilden  der  Bandanheftungen  in  der  Bauchhöhle 
Vit  auch,  wie  bekannt,  nicht  ganz  gleichgültig  für  die  Fat.  Femer 
bietet  unsere  Operation  den  Vorteil,  daß  wir  es  mit  einem  kräftigeren 
Bandapparate  zu  tun  haben,  als  die  Ligg.  rotunda.  Sind  doch  die 
Ligg.  lata  weniger  individuellen  Schwankungen  unterworfen;  femer 
•^kommt  den  Ligg.  lata  eine  größere  Rolle  zu  im  Mechanismus  des 
Aufrechthaltens  der  Gebärmutter  in  ihrer  physiologischen  Lage. 

Da  wir  außerdem  die  Blase  hoch  abtrennen  und  die  Basis  der 
Ligg.  lata  zusammennähen,  womit  ein  Hindernis  für  den  Blasen- 
wandprolaps  gebildet  wird,  so  beseitigen  wir  hiermit  einen  Faktor 
der  progressiven  Retroflexionsbildung. 

Ferner  ist  bei  der  von  uns  vorgeschlagenen  Operation  kein 
Wechseln  des  Operationsfeldes  erforderlich,  falls  ergänzende  Opera- 
tionen an  den  Adnexen  und  am  Beckenboden  nötig  werden. 

Was  die  Dauerresultate  dieser  Operation  anbetrifft,   so  werden 
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irgend  welche   Schlüsse   erst  bei  Vorhandensein  eines   genügenden 
Materiales  und  Zeitverlaufes  möglich  sein. 


Neue  Bücher. 

1)  F.  Schatz.   Schlechte  Wehen  und  die  zentrale  Steuerung 
der  Wehentätigkeit. 

(Die  deutsche  Klinik  am  Eingänge  des  20.  Jahrhunderts.    62.  Lieferung.) 
Wien,  Urban  &  Sehwarsenberg,  1902. 

Wie  S.  am  Schlüsse  der  Arbeit  sagt,  stellen  die  darin  nieder- 
gelegten Beobachtungen  nur  den  Anfang  einer  Lösung  der  Frage 
nach  der  zentralen  Steuerung  der  Wehentätigkeit  dar;  der  praktische 
Nutzen,  den  die  »neue  Lehre«  schon  jetzt  bietet,  besteht  darin,  dafi 
das  wirkliche  Wesen  der  meisten  Fälle  von  »schlechten  Wehen« 
gezeigt  und  nutzloses  therapeutisches  Eingreifen  dadurch  verhütet 
werden  soll. 

Sehr  häufig  begegnen  wir  Fällen,  wo  wir  schlechte  Wehentätig- 
keit annehmen,  in  der  Tat  aber  nur  typische  periodische  Schwanger- 
schaftswehen der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  vor  uns  haben, 
welche  ans  als  Geburtswehen  imponieren.  Diese  Schwangerschafts- 
wehen können  Veränderungen  und  Beize  setzen,  welche  ihrerseits 
die  Wehentätigkeit  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  mehr  zur 
Ruhe  kommen  lassen,  bis  zur  richtigen  Zeit  dann  die  wirklichen 
Geburtswehen  eintreten.  Dies  kann  der  Fall  sein  durch  AbfluB  des 
Fruchtwassers  infolge  der  Schwangerschaftswehen  mit  konsekutiver 
Verkleinerung  des  Uterus  oder  durch  Verschiebung  des  unteren  Ei- 
poles,  welche  bei  der  Festigkeit  und  der  festen  Adhärenz  des 
Chorions  an  dem  unteren  Teil  der  üteruskörperhöhle  eine  beständige 
Zerrung  bewirkt  und  damit  fortdauernd  Wehen  auslöst.  Viel  häufiger 
noch  werden  schlechte  Geburtswehen  dadurch  vorgetäuscht,  daß  eine 
oder  auch  mehrere  letzte  Reihen  von  periodischen  Schwangerschafts- 
wehen der  Zeit  nach  dem  normalen  Geburtstermin  oder  dem  Beginn 
der  Geburtswehen  so  nahe  rücken,  daß  sie  schwer  von  denselben 
zu  trennen  sind.  Sie  erscheinen  dann  als  zu  ihnen  gehörig,  fordern 
aber  die  Geburt  nicht,  sondern  verlängern  sie  scheinbar  und  gelten 
so  nur  zu  leicht,  ja  bisher  gewöhnlich  als  »schlechte  Wehen«. 

Sicher  ist  es,  daß  Wehen  spontan  und  in  bestimmter  regel- 
mäßiger Reihenfolge  während  der  Schwangerschaft,  wenigstens  in 
deren  zweiter  Hälfte  auftreten,  wahrscheinlich  ist  dies  auch  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  schon  der  Fall.  S.  bringt  sogar 
die  räumliche  Ausdehnung  des  wachsenden  Eies  in  der  üterushöhle 
mit  solchen  Wehen  in  kausalen  Zusammenhang.  Bei  denjenigen 
Schwangeren,  welche  lange  genug  in  der  Klinik  sind,  um  daselbst 
Schwangerschaftswehen  haben  zu  können,  sind  es  ca.  10^.  Be- 
sonders machen  uns  Blutungen  bei  Placenta  praevia  oder  tief- 
sitzendem  Mutterkuchen  und  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  auf 
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diesen  Vorgang  aufmerksam,  diese  Fälle  fallen  meistens  mit  den 
periodischen  Schwangerschaffcswehen  zeitlich  zusammen  und  werden 
▼on  ihnen  veranlaßt.  Das  wichtigste  Erkennungszeichen  derselben 
bildet  der  entsprechende  zeitliche  Eintritt.  Wenn  Wehen  eintreten 
früher  als  an  dem  auf  die  verschiedene  Weise  möglichst  sicher  ge- 
stellten normalen  Ende  der  Schwangerschaft  und  wenn  ein  anderer 
Grund  für  den  Eintritt  nicht  vorliegt,  dann  muB  man  sie  als  peri- 
odische Schwangerschaftswehen  ansehen.  Sehr  charakteristisch  ist 
femer  das  scheinbar  unmotivierte  Aufhören  derselben.  Meistens 
tritt  dasselbe  schon  nach  Y^ — 1  T^^g  ^^^  ^^d  hat  seinen  Grund  in 
der  Hemmung  durch  das  Wehenhemmungszentrum. 

Nach  S.  existiert  bekanntlich  im  Nervenzentrum  nicht  nur  ein 
wehenerzeugendes  Zentrum,  das  Wehenzentrum,  sondern  auch  ein 
Wehenhemmungszentrum,  welche  beide  Zentren  nach  Kraft  und  Zeit 
ähnlich  den  GefäBzentren  in  bestimmtem  wechselndem  Rhythmus 
gegeneinander  arbeiten.  Der  Tonus  des  Wehenhemmungszentmms 
erfährt  regelmäßig  wechselnd  mehr  oder  weniger  große  Nachlässe 
—  Depressionen  — ,  wodurch  die  typischen  Schwangerschaftswehen 
nicht  mehr  unterdrückt  werden,  so  daß  in  bestimmtem  periodischem 
Ablauf  die  Wehenreihe  zustande  kommt;  hört  mit  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  der  Widerstand  des  Wehenhemmungs- 
Zentrums  ganz  auf,  so  treten  die  Geburtswehen  ein. 

Die  Schwangerschaftswehen  zeigen  analog  den  Menstruations- 
perioden einen  zweifachen  Periodentypus,  gewöhnlich  einen  vier- 
wöchentlichen mit  Teilungen  zu  2  und  1  und  Y)  Woche,  häufig  auch 
einen  sechswöchentlichen  mit  Teilungen  zu  3  und  i^/^  und  Y4  Wochen. 
Meist  werden  bei  beiden  Typen  sowohl  bei  Erst-  wie  bei  Wiederholt- 
schwangeren diejenigen  Reihen  von  typischen  Schwangerschafts- 
wehen empfunden,  welche  sich  in  der  1.  und  2.  oder  S.  Teilung 
einstellen,  seltener  die  Schwangerschaftswehen  4  Wochen  oder 
6  Wochen  vor  der  Entbindung.  Gegen  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft stellen  sich  die  Reihen  typischer  Schwangerschaftswehen 
spontan  häufiger  ein  (aber  nicht  in  allen  Fällen]  und  dabei  beobachtet 
man  sehr  oft,  daß  sich  die  Wehenperioden  wiederholt,  und  zwar  halb 
teilen.  Die  Teilung  geschieht  aber  nicht  immer  ganz  genau  in  der 
Mitte,  sondern  oft  ante-  oder  postponierend  verschoben.  Nur  bei 
einem  kleinen  Teil  der  Fälle  werden  alle  diese  Wehenreihen  wirk- 
lich gefühlt;  bei  sehr  vielen  wird  nur  die  eine  oder  die  andere 
Wehenreihe  empfunden  und  bei  nicht  wenigen  Fällen  fehlt  die  eine 
oder  die  andere  von  ihnen. 

Außer  diesen  periodischen  Schwangerschaftswehen  gibt  es  auch 
nichtperiodische,  welche  zentral  erzeugt  oder  wenigstens  reflektorisch 
zentral  ausgelöst  werden,  abgesehen  von  solchen,  welche  einzebi 
durch  einmaligen  lokalen  Reiz  ausgelöst  werden  (Lageverändemng 
der  Schwangeren,  Bewegungen  des  Kindes  etc.). 

Andere  Abweichungen  von  dem  normalen  Typus  der  Schwanger- 
schaftswehen ergeben  sich  auch  insofern,  als  Typen  zu  unterscheiden 
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sind,  in  welchen  die  als  Einheit  zu  nehmende  Woche  statt  zu  7  nnr 
za  6  oder  auch  zu  8  Tagen  gerechnet  werden  muB,  oder  man  sieht 
ein  Umspringen  von  einem  Wehenperiodentypus  zum  anderen,  femer 
einen  kombinierten  Periodenbau  (Epiperioden). 

An  der  Hand  von  160  Fallen  und  einem  Schema  erläutert  S. 
die  im  obigen  dargelegten  Ausfuhrungen. 

Das  Verhältnis  von  Fieber  zu  Wehen  ist  so  aufzufassen,  daB 
Fieber  nur  dann  Wehen  erzeugt,  wenn  es  in  einer  Zeit  auftritt,  wo 
das  Wehenhemmungszentrum  weniger  widerstandsfähig  ist,  wie  in 
den  Zeiten  seiner  mehr  oder  weniger  großen  Depressionen.  Um- 
gekehrt glaubt  S.  einen  Fall  von  Intermittens  so  erklären  zu  können, 
daB  die  periodische  Wehenreihe  imstande  ist,  eine  noch  latente  Er- 
krankung zum  Ausbruch  zu  bringen. 

Therapeutisch  gibt  S.  den  Bat,  in  Fällen,  wo  wir  die  künstliche 
Frühgeburt  einleiten  wollen,  diese  periodischen  Schwangerschafts- 
wehen nutzbar  zu  machen,  da  der  zu  diesem  Behufe  angebrachte 
Beiz  in  der  Nähe  eines  solchen  Termines  ungleich  exakter  wirkt. 
Zur  Unterdrückung  der  Schwangerschaftswehen  resp.  Wehen,  welche 
solche  sein  können,  empfiehlt  er  Buhe  im  Bett,  besonders  in  halber 
Bauchlage;  nach  seinen  Beobachtungen  verringert  diese  Lage  sowohl 
bei  Schwangerschafts-  als  den  Geburtswehen  die  Wehenzahl  immer 
auf  wenigstens  die  Hälfte.  Eventuell  ist  Morphium  oder  Codein 
angezeigt.  Als  wahres  hemmendes  Mittel  zu  längerem  Gebrauch 
empfiehlt  sich  besonders  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft 
die  Anwendung  von  Yibumium  prunifolium.  Besteht  ein  Zweifel, 
ob  Schwangerschafts-  oder  Geburtswehen  vorliegen,  so  tut  man  gut, 
Chinin  zu  geben.  Es  wirkt  bei  wirklichen  Geburtswehen  wehen- 
regulierend und  ist  ein  wichtiges  » Wehenpulver c.  Hat  es  keinen 
deutlichen  Erfolg  auf  die  Wehen,  so  handelt  es  sich  um  Schwanger- 
schaftswehen, welche  durch  die  angegebenen  Mittel  zu  bekämpfen 
sind.  Sekale  wirkt  nur  auf  die  Wehenfrequenz,  nicht  auf  die 
Wehenstärke,  und  zwar  ungleich  stärker  nach  Beginn  der  Geburts- 
wehen als  bei  periodischen  Schwangerschaftswehen  oder  gar  in  der 
wehenfreien  Zeit  der  Schwangerschaft.  Hydrastis  und  Hydrastinin 
sind  ohne  Wirkung  auf  die  zentrale  Steuerung  der  Wehentätigkeit 
selbst  während  der  Geburt.  Jalirelss  (Augsburg). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitiung  Tom  10.  Februar  1903. 
Vorsitsender:  Weitheim;  SchriftfQhrer:  Keitler. 

I.  Bondi  (als  Gast)  demonstiieit  einige  Präparate  von  luetischen  Ver- 
änderungen an  den  Nabelgefftßen.  (Erscheint  ausführlich  im  Archiv  fOr 
Gynäkologie). 

Die  syphilitische  Erkrankung  der  Nabelschnur  wurde  bisher  recht  stieftnütter- 
lich  behandelt.    Die  wenigen  Autoren,   die  sich  nebenbei   damit  besoh&ftigten, 
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begnügten  sieh,  die  Anwesenheit  entzflndlieher  Veränderungen  in  konitatieien» 
ohne  auf  deren  histologieehen  Charakter  einiugehen.  Ganz  und  gar  Temaehlfiasigt 
wurde  die  Frage  der  Spesifizitfit  der  Erkrankung,  und  liegen  dieebezOglieh  gar 
keine  Untersuchungen  vor. 

loh  habe  nun  in  15  von  35  Nabelschnaren  luetischer  Früehte  Verändeningen 
vorgefunden,  die  dem  Grade  nach  wohl  verschieden  sind,  im  großen  und  ganzen 
jedoch  einen  gemeinsamen  Typus  erkennen  lassen.  Es  handelt  sieh  um  exsudativ 
entzündliche  Vorgänge.  In  den  leichteren  Fällen  findet  man  nur  ödematöse 
Durchtränkung  der  Muskulatur  mit  Ansammlung  poljmucleärer  Leukocyten  in 
den  Lücken  zwischen  den  Muskelbündeln.  In  den  schwereren  Fällen  entstehen 
gröOere  Zellanhäufungen,  die  wiederum  zum  großen  Teile  aus  polynucleären  Lea- 
kocyten  bestehen  und  die  Muskelbündel  weit  auseinander  drängen;  in  ausgebrei- 
teten Infiltraten  kann  es  dann  zur  Nekrose  kommen,  wo  auch  die  Gefäßwand 
selbst  durch  weitgehende  Veränderungen  nekrotisieren  kann.  In  den  schwersten 
Fällen  kommt  es  zu  abszeßähnlichen  Bildungen  in  der  Gefäßwand;  in  einem 
Falle  sah  ich  Fibrinausscheidung  ins  Gewebe,  in  einem  anderen  Kalkablagemng 
in  den  nekrotisehen  Partien. 

Diese  Veränderungen  betreffen  bald  die  Intima,  bald  die  Media,  bald  die  das 
Gefäß  umgebende  Sülze  in  höheren  Graden.  Die  Häufigkeit  der  Beteiligung  der 
versehiedenen  Schichten  ist  ziemlich  gleich;  eher  überwiegt  die  Erkrankung  der 
peripheren  Teile  des  Gefäßes. 

Auch  die  einzelnen  Gefäße  sind  in  verschiedenem  Maße  beteiligt.  Beebamal 
waren  alle  drei  Gefäße  beteiligt,  ebenso  oft  die  Vene  allein,  einmal  die  Arterien 
und  eine  Vene,  ein  einsiges  Mal  nur  eine  Arterie.  Wir  finden  also  mit  einer 
Ausnahme  die  Vene  beteiligt,  was  insofern  begreiflich  ist,  als  diese  Infektion 
durch  das  Blut  auf  dem  Wege  der  Nabelvenen  übertragen  wird. 

Die  Veränderungen  sind  in  verschiedener  Höhe  ungleich  entwickelt.  Am 
meisten  erscheint  das  fötale  Ende  affiziert,  und  gerade  die  schwersten  Verände- 
rungen finden  sich  am  fötalen  Ende.  Gans  frei  blieb  das  fötale  Ende  nur  in  drei 
Fällen,  während  das  plaoentare  in  der  Hälfte  der  Fälle  frei  blieb. 

Die  beschriebenen  Befunde  entsprechen  nicht  den  sonst  bei  Lues  an  den  Ge- 
fäßen gewöhnlich  bestehenden  Veränderungen,  denn  die  Gefäß  Veränderung,  wie 
sie  zuerst  von  Heubner  beschrieben  wurde,  besteht  in  einer  produktiven  Entr 
Zündung  mit  reichlicher  Bindegewebsneubildung,  während  sich  hier  nur  exsudativ 
entzündliehe  Prozesse  finden. 

Auch  bei  der  hereditären  Lues  sehen  wir  sonst,  wenn  auch  sehr  selten,  nur 
produktive  Entzündungsvorgänge  an  den  Gefäßen.  Dagegen  finden  wir  an  an- 
deren Organen  bei  der  hereditären  Lues  mehrfach  exsudative  Prozesse;  so  be- 
sehreibt Mraczek  zwei  Fälle  von  akuter  Myokarditis,  so  findet  man  bei  der 
Pneumonia  alba  stets  auch  reichliche  Emigration  von  polynueleären  Leukoejrten, 
es  sind  abszeßähnliche  Bildungen  in  der  Thymus  bekannt,  und  schließlich  iat  der 
bei  hereditärer  Lues  so  häufige  Pemphigus  auch  ein  exquisit  exsudativer  Proseß. 

Wenn  wir  nun  auch  gezeigt  haben,  daß  unsere  Erkrankungen  dem  Charakter 
der  Lues  entsprechen,  so  wäre  noch  zu  beweisen,  daß  sie  nur  bei  Lues  vorkommen, 
da  ja  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  nichts  Spezifisches  in  ihnen  zu  erkennen 
ist.  Ich  habe  nun,  um  mir  darüber  Klarheit  zu  verschaffen,  die  Nabelsehnurea 
von  Müttern  untersucht,  die  kurz  vor  oder  noch  während  der  Geburt  akute  In- 
fektionskrankheiten überstanden  haben  und  konnte  in  diesen  Fällen  niemals  Ver- 
änderungen finden.  Sie  fehlten  auch  vollkommen  in  10  Fällen  von  Nephritis,  da 
man  bei  diesen  wegen  der  Ähnlichkeit  der  Placentarveränderung  Analoges  bei  der 
Nabelschnur  vermuten  könnte.  Auch  von  früheren  Autoren  wurden  entzündliehe 
Veränderungen  an  den  Nabelgefäßen  bisher  nur  bei  Lues  beobachtet. 

Wir  können  daher  auf  Grund  der  bisherigen  Beobachtungen  mit  aeiir 
großer  Wahrscheinlichkeit  diese  Veränderungen  als  für  Lues  pathognomoniseh 
bezeichnen. 

Praktischen  Wert  haben  diese  Befunde  für  die  Diagnose  der  hereditären  Luss. 
Bei  lebend  geborenen  Kindern  ist  die  Nabelschnur  das  einzige  Organ,  das  eise  \ 
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sichere  Diagnose  herbeifCthren  kann,  da  ja  die  Placentarbefunde  nicht  eindeutig 
sind.  Auch  bei  mazerierten  Kindern  kann  durch  einen  positiven  Befund  in  der 
Nabelsehnur  die  Diagnose  Lues  erent  gestellt  weiden. 

Es  ist  daher  in  sweifelhaften  Fällen  lu  empfehlen,  die  Nabelschnur  lu  unter- 
suchen, und  iwar  muß  das  zunächst  an  dem  fötalen  und  placentaren  Ende  ge- 
schehen. 

Auch  müssen  alle  drei  Gef&ße  auf  dem  Schnitte  getroffen  sein. 

Außerdem  wäre  zu  bedenken,  daß  gerade  bei  luetischen  Früchten  die  Nabel- 
schnur exakt  unterbunden  wird,  da  bei  hochgradig  affizierter  Muskulatur  deren 
Kontraktionsfähigkeit  leiden  muß. 

II.  Spiegel  (als  Gast):  Neue  Fixiervorrichtung  für  Spatel. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  eine  Vorrichtung  zu  demonstrieren,  welche  den 
Zweck  hat,  bei  längere  Zeit  dauernden  vaginalen  Operationen  das  ermüdende  und 
nicht  ganz  yerläßliche  Halten  des  hinteren  Spatels  durch  ein  selbsthaltendes  Spe- 
kulum zu  ersetzen. 

Die  Idee  einer  Fixiervorriohtung  ist  nicht  mehr  neu,  doch  hat  sich  bisher 
kein  Modell  bewährt,  da  Einstellung  und  Fixierung  des  Spatels  erst  durch  mehr- 
fache Schraubenzüge  und  umständliche  Manipulationen  bewerkstelligt  werden 
mußten;  dem  wirklich  vorhandenen  Bedürfnis  aber  kann  nur  eine  Vorrichtung 
genügen,  bei  welcher  nur  mit  einem  einzigen  Griffe  der  Spatel  in  jeder 
gewünschten  Stellung  fixiert  wird. 

Dieser  Forderung  entspricht  vorliegende  Konstruktion.  Mein  Chef,  Herr 
Hofrat  Schaute,  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  diesen  Spatel  zu  versuchen,  und 
wird  derselbe  seitdem  in  der  I.  gynäkologischen  Klinik  praktisch  verwendet. 

Im  wesentlichen  besteht  diese  Fixiervorrichtung  aus  einer  Schraubzwinge  zur 
Befestigung  am  Operationstisoüe  und  drei  Gelenkteilen,  welche  durch  konische 
Bolzen  miteinander  verbunden  sind.  Der  erste  Bolzen  steht  mit  einem  Griffe  in 
Verbindung,  an  dem  dritten  Gliede  wird  der  betreffende  Spatel  befestigt;  beim 
Anziehen  des  Griffes  wird  mittels  des  ersten  Bolzens  eine  Stahlsehiene  vorgescho- 
ben, welche  wieder  den  zweiten  Bolzen  vorzieht;  indem  sich  diese  Bewegung  bis 
zum  letzten  Gelenkteile  gleichzeitig  fortsetzt,  erfolgt  durch  gegenseitige  Klem- 
mung die  Fixierung.  Die  Zusammensetzung  aus  drei  Gelenken  gestattet  die  größt- 
möglichste Beweglichkeit  in  vertikaler  Bichtung.  Die  Handhabung  ist  sehr  ein- 
fach und  besteht  darin,  daß  man  vor  der  Operation  die  Schraubenzwinge  am  Ope- 
rationstische befestigt,  dann  den  Spatel  in  die  Vagina  einführt  und  ihn  dann  mit 
einem  Zuge  am  Hebel  in  der  gewünschten  Stellung  fixiert 

Die  Vorteile  bestehen  somit  in  der  ruhigen  Einstellung,  sowie  in  der  Unab- 
bängigkeit  von  der  Kraft  und  der  Ausdauer  des  Assistierenden. 

Diskussion.  Schauta:  Ich  habe  diesen  Ap parat  wiederholt  bei  vaginalen 
Operationen,  und  zwar  hauptsächlich  bei  großen  Operationen  angewendet  und 
habe  den  Eindruck  gewonnen,  daß  derselbe  recht  gut  verwendbar  sei  und  die 
Hand  eines  Assistenten  vollkommen  ersetzt.  Und  gerade  die  Aktion  desjenigen 
Assistenten,  der  den  hinteren  Spatel  halten  muß,  ist  eine  sehr  mühsame  bei 
großen  Operationen  wegen  der  halbgebeugten  Stellung,  die  derselbe  einnehmen 
nauß.  Der  Operateur  muß  außerdem  immer  die  Stellung  des  Spatels  verändern, 
dasselbe  tiefer  hineinschieben  oder  herausziehen,  lockerer  lassen  etc.  Es  ermüdet 
dies  sehr;  das  kann  mit  dieser  Vorrichtxmg  nun  der  Operateur  selbst  besorgen, 
indem  er  dieselbe  in  verschiedene  Stellungen  bringen  und  mit  einem  Handgriffe 
fixieren  kann. 

Ich  habe  mit  Zuhilfenahme  des  Instrumentes  erst  gestern  eine  sehr  schwierige 
vaginale  Enukleation  von  Myomen  vorgenonunen  und  muß  sagen,  daß  ich  mit 
demselben  sehr  zufirieden  bin,  da  man  gerade  bei  diesen  schwierigen  Operationen 
die  zweite  Hand  des  Assistenten  anderweitig  zur  Verfügung  hat;  und  wenn  man 
über  derartige  Spekula  abfällig  denkt,  so  muß  ich  sagen,  daß  gerade  dieser  Spiegel, 
der  so  einfach  in  verschiedenen  Richtungen  bewegt  werden  kann  und  drei  Gelenke 
enthält,   die  mit  einem  Griffe  fixiert  werden  können,  eine  bedeutende  Verbesse- 
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Tung  darstellt.     Far  die  Priratpraxis  geheint  er  mir  gani  besonden  Torteflhaft 
lu  sein.    Ich  kann  denielben  aus  eigener  Erfahrung  empfehlen. 

Chrobak:  Ich  kann  über  das  Instrument  nichts  aussagen,  da  ioh  dasselbe 
selbst  nicht  angewendet  habe.  Doch  erseheint  mir  die  Konstruktion  sehr  sehön. 
besonders  in  Beiug  auf  die  Fixierung  der  Gelenke.  Sonst  geht  meine  Neigung 
nicht  auf  fixierte  Spiegel,  weil  die  Fat  sich  gegen  den  Spiegel  bewegen  kann. 
Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auf  den  Apparat  hinweisen,  den  Ulrich  tot 
50  Jahren  anwendete  und  mit  dem  man  ohne  Assistenten  arbeiten  konnte«  Ein 
sehr  sinnreich  konstruierter  Apparat,  den  ich  auch  einmal  gelegentlich  leigen 
wollte. 

Weinleohner:  Der  Spiegel  befindet  sieh  auf  Zimmer  Nr.  7  der  chirurgisehen 
Abteilung.  Er  hat  eine  Beigabe,  welche  bestimmt  ist,  die  Seheide  nach  hinten 
lu  erweitern.  Er  ist  so  eingerichtet,  daß  man  mit  Zuhilfenahme  desselben  Blasen- 
Scheidenfisteln  ohne  weitere  Assistenz  operieren  kann. 

Schaute:  Diesen  Apparat  von  Ulrich  kenne  ich  aus  eigener  Erfahrung 
von  der  Zeit  her,  als  ich  nooh  Sekundararst  bei  Salier  war.  S als  er  hat  mit 
Vorliebe  Fisteln  operiert.  Die  Operation  wurde  in  sehr  einfacher  Weise  gemaeht: 
Die  Fat.  kam  auf  den  Operationstisch,  die  Spekula  wurden  eingelegt,  dann  wurde 
die  Fat.  angewiesen,  selbst  die  Nadeln  einsuffldeln,  worauf  dieselbe  die  eingefädel- 
ten Nadeln  dem  Operateur  reichte.    Dabei  wurde  gematlich  konversiert. 

Das  heute  demonstrierte  Spekulum  ist  ein  bedeutender  Fortsehritt  gegen  das 
damalige»  das  aus  einem  eisernen  Rahmen  bestand,  an  welchem  mittels  einer 
Schiebevorrichtung  die  Spateln  befestigt  wurden. 

Weinlechner:  Die  V erbesserun g  betrifft  den  Hauptspatel  von  Ulrich.  Der 
Hauptspatel  am  Ulrich'schen  Apparate  hat  sich  yerlängem  lassen,  die  Kniekongen 
in  den  drei  Gelenken  fehlen  dort  Jedenfalls  sind  die  drei  Gelenke  Torteilhafter 
als  wenn  nur  eins  vorhanden  wäre. 

Wertheim:  Wer  konstruiert  den  Apparat  und  was  kostet  derselbe? 

Spiegel:  Die  Firma  Reiner;  doch  ist  der^ Freie  noch  nicht  fixiert;  derselbe 
dürfte  awischen  60—70  K.r.  betragen. 

in.  Feham:  Demonstration  eines  Fräparates  von  TraubensaTkom 
d  es  Uterus. 

F.  berichtet  über  den  Krankheitsverlauf  und  den  Obduktionsbefund  einer  an 
Traubensarkom  des  Uterus  verstorbenen  19jährigen  Fat  Bei  derselben  war  vor 
ungefähr  Jahresfrist  ein  etwa  walnußgroßer  Tumor  aus  dem  Uterusfundus  in  der 
Klinik  entfernt  worden,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  neben  Sarkomgewebe 
Knorpel  ergab.  Die  Fat  hatte  wenige  Tage  danach  aus  Gründen  privater  Natur 
die  Klinik  verlassen.  Es  war  jedoch  möglich,  durch  Vermittlung  des  Frimarantes 
eines  Frovinispitales  sich  über  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  unterrielitet 
in  halten. 

Die  Fat  hatte  unter  großen  Blutverlusten  und  heftigsten  Sehmersen  im  Ver- 
laufe dieses  Jahres  Tumoren  bis  su  Kindskopfgröße  und  darüber  geboren,  worauf 
jedesmal  der  Tumor  am  Stiele  abgesetit  worden  war  und  einige  Zeit  hindordi 
wieder  Nachlassen  der  Besehwerden  erreicht  wurde.  Der  letite  dieser  Tumoren 
war  wenige  Tage  vor  dem  Tode  abgetragen  worden. 

Die  Obduktion  ergab  nun  das  vollständige  Fehlen  des  Uterus.  Ein  kleiner 
Rest  der  Cervix,  an  welcher  sieh  polypöse,  traubenförmige  Gebilde  fanden,  wir 
so  invertiert,  daß  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  am  tiefsten  in  die  Vagiaa 
hinein  durch  den  intakten  äußeren  Muttermund  gestülpt  erschien. 

Todesursache  war  Anämie,  Degeneration  des  Herimuskels,  Lungenödem. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  des  erst  vor  2  Tagen  verftorbenen 
Falles  wurde  noch  nicht  durchgeführt,  doch  erscheint  uns  derselbe  schon  jetst 

1)  in  klinischer  Besiehung  wegen  der  massenhaften  Froduktion  von  betlieht- 
lieh  großen  Tumoren,  wegen  der  konsekutiven  Inversion  des  Uterus  mit  Abtragnag 
des  nicht  erkennbaren  Uterus  gelegentlich  der  Durehschneidung  einea  geatiäiea 
Tumors, 
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2)  in  anatomischer  Beiiebung  bemerkenawert,  nachdem  es  sich  in  dem  Falle 
wohl  um  eine  Mischgesehwnlst  im  Sinne  von  'Wilma  handeln  dürfte. 

Diskussion.  Schaute:  Was  die  Inversion  des  Uterus  bei  derartigen  Tu- 
moren anlangt,  so  erinnere  ich  mich  eines  Falles  yon  kolossalem  Sarkom  des 
Uterus,  das  ich  Tor  etwa  Jahresfrist  in  der  Vorlesung  operiert  habe.  Dasselbe 
war  bis  in  die  Seheide  hinein  geboren  und  es  konnte  nach  oben  sehr  schwer  die 
Basis  desselben  erreicht  werden.  Ich  habe  das  Sarkom  abgetragen;  nach  der 
Operation  stellte  es  sich  heraus,  daß  ich  den  Uterus  mit  abgetragen  hatte,  da  eine 
Differensierung  nicht  möglieh  war.  Die  Frau  genas,  ist  aber  sp&ter  an  Metastasen 
sugrunde  gegangen.  Von  einem  dem  demonstrierten  ähnlichen  Falle  las  ich  in 
der  Festschrift  far  Landau  von  Pick;  Pick  leitet  ihn  als  mesonephrischen 
Tumor  ab. 

Halban:  Peham  erwfihnte  beiüglieh  der  Ätiologie  auch  die  SLohnheim- 
sehe  Theorie.  Für  die  Versprengung  yon  embryonalem  Gewebe  scheint  in  diesem 
Falle  die  Anwesenheit  yon  Knorpelgewebe  lu  sprechen,  welches  wohl  als  yer- 
sprengtes  Gewebe  aufsufassen  ist.  Eine  derartige  Verlagerung  yon  Knorpel 
scheint  öfters  yoriukommen.  Ich  habe  selbst  einen  Fall  beobachtet,  bei  welohem 
sieh  im  sonst  normalen  Oyarium  eines  A£fen  eine  Insel  yon  reinem  Knorpelgewebe 
gefunden  hat  und  es  gibt  zwei  ähnliohe  Fälle  yon  Scanzoni  und  Schröder, 
welche  in  einem  mensehlichen  Oyarium  Knorpelgewebe  fanden. 

Peham:  In  den  Traubensarkomen  des  Uterus  findet  man  häufig  nicht  nur 
Knorpelgewebe,  sondern  auch  quergestreifte  Muskelfasern  neben  embryonalem 
Schleimgewebe. 

Gegen  die  Cohnheim'sehe  Theorie  wird  yor  allem  angeführt,  daß  häufig 
im  primären  Tumor  kein  Knorpel  und  erst  in  den  rezidivierenden  Tumormassen 
Knorpel  sich  nachweisen  ließ. 

Die  Ansicht  von  Wilms,  daß  nicht  fertige  Zellelemente,  sondern  noch 
undifferenzierte  Zellgruben  des  mittleren  Keimblattes  deponiert  sind,  die  in 
späterer  Zeit,  analog  dem  normalen  embryonalen  Vorgange  sich  differenzieren,  ist 
sehr  plausibel. 

Was  den  vorliegenden  Tumor  anlangt,  so  ist  derselbe,  wie  schon  erwähnt, 
noch  nicht  vollständig  untersucht. 

IV.  Diskussion  zur  Demonstration  des  Herrn  Knauer:  >Einige 
seltenere  Fälle  von  Gebärmutterserreißung. 

Piskacek:  loh  möchte  mir  einige  Worte  zu  jenem  Falle  erlauben,  bei  dem 
ea  sieh  um  eine  submuköse  Kontinuitätstrennung  im  Bereiche  der  Uteruswand 
gehandelt  hat  £s  wird  sich  die  Mechanik  nicht  in  der  Weise  deuten  lassen,  wie 
sonst  bei  räumliehen  Mißverhältnissen  die  Entstehung  der  Uterusruptur  gedeutet 
wird,  daß  es  nämlich  au  einer  Überdehnung  und  dann  zur  Berstung  kommt,  wo- 
bei die  Mukosa  mit  der  Muskularis  gleichzeitig  einreißt,  bei  höheren  Graden  auch 
das  Peritoneum.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  Zerquetschung  des  Gewebes  durch 
die  harte  Unterlage  des  Drüsenpaketes,  und  zwar  durch  Gegendruck  hervorgerufen. 
I>aß  es  dabei  nicht  zur  Läsion  des  Peritoneums  in  demselben  Maße  gekommen 
ist,  erklärt  sich  daraus,  daß  das  Peritoneum  abgehoben  wurde  und  dadurch  aus 
dem  Bereiche  der  Quetschung  kam.  Dadurch  entstand  ein  Baum,  in  den  es 
hineinbluten  konnte,  wie  aus  dem  Nachweise  des  Hämatoms  erhellt  Die  Blutung 
war  keine  beträchtliche,  und  das  spricht  .dafür,  daß  es  sieh  nieht  um  eine  Berstung, 
sondern  um  eine  Zerquetsohung  des  Gewebes  gehandelt  habe. 

Schaute:  Bezüglich  des  zweiten  Falles  muß  ich  sagen,  daß  die  Ätiologie 
desselben  eine  besondere  war  und  weit  abweiehend  von  der  gewöhnlichen  Ätiologie 
der  Knpturen.  Im  zweiten  und  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  peritoneale  De- 
fekte an  der  hinteren  Wand,  und  aus  diesen  scheint  die  Verblutung  erfolgt  zu 
sein.  Es  wäre  sonderbar,  wenn  ein  ganz  normales  Peritoneum,  ohne  daß  eine 
Verletzung  der  darunterliegenden  Schichten  erfolgt,  berstet,  imd  deshalb  ist  man 
zu.  der  Annahme  gezwungen,  daß  das  Peritoneum  schon  vor  der  Berstung  ab- 
norm war. 
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Ich  steUe  mir  die  Sache  so  Tor,  daß  Tielleioht  ursprünglieh  AdhisioneB  Tor- 
handen  waren,  und  der  Umstand ,  daß  hanptaiehlieh  die  hintere  Wand  betroffen 
war,  spricht  dafür,  daß  Adh&sionen  mit  der  hinteren  Beekenwand  Torhanden 
waren;  daß  diese  beim  Aufsteigen  des  schwangeren  Uteras  geserrt  worden,  nnd 
daß  dann  bei  der  unregelmäßigen  Verteilung  der  Spannung  des  Uterus  wihrend 
der  Wehent&tigkeit  auf  diesem  Punctum  minoris  resistentiae  die  Berstang  erfolgte. 
Daß  an  einer  solchen  Stelle  eine  starke  Blutung  erfolgt,  ist  begreiflich,  da  wir 
ja  wissen,  daß  Peritonealrisse  auch  ohne  Orayiditftt  stark  lu  hinten  pflegoi. 

B.  T.  Braun:  Ich  möchte  fragen,  ob  die  Fixation  des  bewegliehen  Seh&deli 
Ton  einer  Terläßlichen  Hand  ausgeführt  wurde  oder  von  einer  Hebamme. 

Ich  möchte  mich  nicht  der  Ansicht  von  Piskacek  ansehließen,  daß  es  sich 
hier  um  eine  Quetschung  handelt,  sondern  daß  yielmehr  die  Ruptur  entstanden 
ist  durch  Ausrutschen  des  Sch&dels,  da  eben  die  Buptui  auf  der  entgegen- 
gesetiten  Seite  erfolgte. 

Gerade  bei  Kraniotomien  entstehen  Rupturen  meist  durch  ungenügende  Fixa- 
tion des  Kopfes.  Ich  möchte  glauben,  daß  Tielleicht  eine  momentane  Überdehnung 
stattgefunden  hat,  bei  der  die  Muskelwand  an  ihrer  äußeren  Peripherie  eingerissen 
ist,  daß  dann  der  Druck  nachgelassen  hat,  und  daß  es  dann  nicht  su  einer  kom- 
pletten Ruptur  gekommen  ist.  Ich  halte  dafür,  daß  diese  Ruptur  außerordentlich 
selten  ist,  und  daß  der  gewöhnliche  Weg  Yon  innen  nach  außen  und  nicht,  wie 
hier,  von  außen  nach  innen  ist. 

Piskacek:  Ich  habe  gedacht,  der  Defekt  in  der  Muskularis  sei  an  der  Seite 
des  Drüsenpaketes  erfolgt;  dann  w&re  derselbe  natürlich  nicht  auf  Usurierung 
durch  das  Drüsenpaket  surückzuführen. 

Knauer  (Schlußwort):  Gegenüber  der  Bemerkung  Herrn  Schau ta's  habe 
ich  zu  erwähnen,  daß  bei  den  drei  hier  gezeigten  Fällen  von  Fissura  uteri  peri- 
tonealis  nur  bei  dem  ersten  eine  auch  die  oberflächlichen  Muskelschichten  be- 
treffende Zerreißung  bestand,  aus  welcher  es  zur  Verblutung  kam,  in  den  beiden 
anderen  Fällen  handelte  es  sieh  nur  um  Fissuren  des  Bauchfelles  ohne  Muakel- 
serreißung  und  ohne  Blutung  in  die  Bauchhöhle.  In  einem  der  Fälle  fanden  sieh 
Anhaltspunkte  dafür,  daß  Adhäsionen  vorhanden  gewesen  waren.  Ob  nicht  yiel- 
leicht  irgend  welche  prädisponierende  Momente  in  Gewebsveränderungen  su  auehen 
sind,  habe  ich  schon  neulich  erwähnt,  indem  in  allen  drei  Fällen  vorzeitige  Pla- 
centalösung  vorlag  und  es  sich  gerade  bei  dieser  um  leicht  zerreißliche  Uteri 
handeln  kann.  Daß  das  Peritoneum  durch  vorausgegangene  Entzündungen  und 
Adhäsionen  weniger  dehnbar  geworden  wäre,  davon  konnten  wir  an  den  Präpa- 
raten keine  Wahrnehmung  machen,  da  weder  von  Adhäsionen,  noch  von  Resten 
durohrissener  Adhäsionen  etwas  zu  sehen  war.  Ich  bin  deshalb  der  Meinung,  daß 
die  Zerreißung  durch  Übermäßige  Ausdehnung  des  Uterus  infolge  der  Blutung  in 
denselben  zustande  gekommen  sei,  und  zwar  durch  Platzen  der  Serosa,  wobei  ish 
allerdings  zugeben  muß,  daß  eine  besondere  Zerreißiichkeit  der  Gewebe  in  meinen 
Fällen  vorgelegen  haben  kann. 

Was  die  Bemerkungen  R.  v.  Braun's  zu  dem  zuerst  demonstrierten  Falle 
betrifft,  so  muß  ich  erwähnen,  daß  die  Frau  sofort  nach  ihrer  Aufnahme  in  die 
Klinik  wegen  der  bedrohlichen  Erscheinungen  durch  Kraniotomie  entbunden  wurde, 
wobei  die  Fixation  des  Kopfes  einer  unserer  Ärzte  besorgte.  Die  Operation  war 
sehr  leicht  und  die  Entbindung  daher  sehr  rasch  erledigt.  Ich  glaube  nicht,  daß 
die  Manipulationen  bei  derselben  von  irgend  welchem  Einfluß  auf  die  Zerreißung 
waren,  da  man  schon  vor  der  Entbindung  die  drohenden  Zeichen  der  Ruptur 
wahrnehmen  konnte  und  nicht  ganz  sicher  war,  ob  dieselbe  nicht  schon  erfolgt 
sei.  Das  Vorhandensein  des  Hämatoms  wurde  zwar  vor  der  Entbindung  niekt 
konstatiert,  doch  glaube  ich,  daß  es  schon  bestand,  als  wir  an  die  Entbindung 
gingen,  da  es  unmittelbar  nach  der  Entbindung  zu  konstatieren  war  und  eine 
solche  Ausdehnung  hatte,  daß  ich  mir  nicht  vorstellen  kann,  daß  es  in  der  kunen 
Zeit,  welche  zwischen  Entbindung  und  Untersuchung  lag,  hätte  entstehen  können. 
Ich  glaube,  daß  der  Schädel  durch  das  in  der  rechten  Beckenhälfte  liegende 
Drüsenpaket  auf  die  andere  Seite  verdrängt  wurde,  wodurch  es  zu  einer  ungleidi- 
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mäßigen  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  kam,  wobei  die  nach  außen 
liegenden  und  stärker  gedehnten  Muskelfasern  zuerst  einrissen.  Daß  es  nieht  lu 
einer  perforierenden  Ruptur  gekommen  ist,  möchte  ich  darauf  KurQokfahren,  daß 
wir  rascher  die  Entbindung  vorgenommen  haben,  als  es  su  einer  ins  Uteruskaynm 
sieh  erstreckenden  Zerreißung  hfttte  kommen  können. 

Y.  Diskussion  zu  dem  Vortrage  Blau's:  Bericht  Aber  einige  Fälle 
von  Verwendung  des  Dilatatoriums  von  Bossi. 

Schaute:  Als  im  vorigen  Jahre  die  Publikation  von  Leopold  erschien  mit 
einer  warmen  Empfehlung  des  Bossi'sehen  Instrumentes  zur  raschen  Erweiterung 
des  Uterus  in  dringenden  Fällen,  da  war  es  den  meisten  Klinikern  klar,  daß  sie 
in  erster  Linie  die  Verpflichtung  hätten,  das  neue  Instrument  zu  prüfen.  Es  war 
nur  in  einer  neuen  Form  erschienen,  ähnlich  den  Dilatatoren,  wie  sie  schon  zu 
verschiedenen  Zeiten  ersonnen  wurden,  wie  von  Busch,  Ellin ger,  Schatz  u.  a., 
die  schon  längst  vergessen  waren;  und  das  Bossi 'sehe  Instrument  ist  nichts 
anderes  als  etwas  ganz  Altes  und  längst  Bekanntes.  Aber  die  Art  der  Anwendung 
war  eine  andere  als  die  der  früheren  Instrumente  und  deshalb  war  es  notwendig, 
dasselbe  zu  prüfen.  Ich  ging  nun  an  die  Prüfung  desselben  und  werde  Ihnen 
die  Fälle  kurz  anführen,  die  ich  damit  behandelte  und  behandeln  ließ.  Es  sind 
nur  4  Fälle. 

a.  Der  Fall  betraf  eine  35jährige  Erstgebärende  mit  vorzeitiger  Placenta- 
lösung  und  hochgradiger  Anämie.  Wegen  außerordentlicher  Frequenz  des  Pulses 
und  Arhythmie  mußte  an  eine  rasche  Entbindung  gedacht  werden.  Der  Cervical- 
kanal  war  2  cm  lang,  für  einen  Finger  durchgängig,  ziemlich  rigide.  Es  wurde 
die  Erweiterung  mit  dem  FrommeTschen  Instrumente  vorgenommen,  ohne  Nar- 
kose wegen  des  bedrohlichen  Allgemeinzustandes  und  sehr  langsam.  Nach  15  Mi- 
nuten war  der  Cervicalkanal  für  drei  Finger  durchgängig.  Von  einem  Weiter- 
arbeiten mußte  Abstand  genommen  werden,  da  nach  beiden  Seiten  bereits  bei 
dieser  Weite  des  Muttermundes  sehr  bedrohliche  Risse  vorhanden  waren.  Kranio- 
tomie. 

b.  18jährige  Erstgebärende,  Eklampsie,Portio  zapfenförmig.  Äußerer  Mutter- 
mund für  einen  Finger  offen.  Außerordentlich  langsame  Erweiterung  bis  auf  5  em, 
die  nach  links  einen  Riß  zur  Folge  hat,  der  bis  zum  Scheidengewölbe  reichte. 
Die  Erweiterung  wird  dann  durch  den  Kolpeurynter  vollendet. 

c.  25jährige  Erstgebärende,  plattrachitisches  Becken,  Cervicalkanal  3  cm  lang, 
für  einen  Finger  durchgängig.  Die  Dilatation  wurde  diesmal  so  langsam  durch- 
geführt, daß  in  einer  Minute  nur  V4  Umdrehung  ausgeführt  wurde.  Nach  jeder 
ganzen  Umdrehung  wurde  zwei  Minuten  gewartet  und  der  Muttermund  kontrolliert. 
Auf  diese  Weise  gelang  es,  in  45  Minuten  die  Dilatation  auf  8  cm  zu  treiben, 
und  swar  dieses  Mal  ohne  Einriß.  Der  Cervicalkanal  war  für  vier  Finger  durchgängig, 
aber  —  und  ich  betone  dies  besonders  —  er  hatte  seine  frühere  Länge  von  3  cm 
behalten.  Die  Erweiterung  kam  wohl  zustande,  aber  nicht  die  Verkürzung.  Wen- 
dung.    Bei  der  Extraktion  entstand  ein  4  cm  tiefer  Einriß. 

d.  Erstgebärende,  2V2  em  lange  Cervix,  Eklampsie,  sechs  Anfälle  vor  der 
Entbindung.  Zur  Dilatation  wurde  ein  langer  Zeitraum  verwendet,  IV2  Stunden, 
um  eine  Zerreißung  zu  vermeiden.  Der  Cervicalkanal  war  dann  1  cm  lang,  7  cm 
breit.  Es  kam  zu  keiner  Verletzung,  aber  nach  der  Entbindung  noch  zu  zwölf 
eklamptisehen  Anfällen. 

Nach  diesen  meinen  Erfahrungen  werden  Sie  es  begreiflich  finden,  daß  ich 
mich  nicht  zu  weiteren  Versuchen  ermutigt  fühle.  Wenn  ein  solches  Instrument 
einen  allgemeinen  Wert  für  die  Praxis  haben  soll,  dann  muß  es  in  erster  Linie 
physiologisch  wirken.  Physiologisch  wirkt  die  Fruchtblase  und  der  vorliegende 
Sindeeteil,  der  den  Cervicalkanal  zum  Verstreichen  bringt  und  erweitert,  ebenso 
der  Kolpeurynter;  das  tut  dieses  Instrument  aber  nicht.  Denn  wenn  der  Cervical- 
kanal erhalten  war,  so  bleibt  er  oder  er  wird  nur  um  weniges  verkürzt.  Bei  vor- 
handenem Cervicalkanale  scheint  daher  das  Instrument  keinen  großen  Wert  su 
haben.  T>m  Instrument  muß  ferner  unschädlich  sein,  das  ist  es  aber  nicht,  wenn 
es  auch  bei  geringen  Graden  der  Erweiterung  und  bei  einem  in  der  Praxis  wohl 
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kAum  anwendbftren  Zeitreilafte  EinriMe  tetst.  Und  ieh  nrafi  ngen,  daß  nir  Ebi- 
iebnitte  ielbtt  nach  vier  Biehtmigeii  mit  naehfolgender  Naht  Heber  nnd  ak  ein 
EimriB,  deeaen  Aafdehnnng,  Lage  und  Hefe  ieh  nieht  ToraiiaedieD  kann.  Ein 
eif entliehet  Bedfirfnia  beatebt  naeh  diesem  Inatramente  f&r  midi  nicht.  Ieh  bin 
eteta  mit  der  intra-aterinen  Kolpenryae  und  mit  Eineehnitten  aasgekommen.  Und 
ist  die  Cerrix  so  eng,  daß  man  den  Kolpeurjmter  nicht  einfahren  kann,  ao  leisten 
die  He  gar 'sehen  Stifte  gans  gute  Dienste.  Sie  werden  es  daher  nieht  Abel  neh- 
men, wenn  ieh  naeh  diesen  Erfahrungen  Ton  weiteren  Yersoehen  abstehe  nnd  das 
Instrument  nur  in  gans  besonderen  AusnahmafSllen  ansuwenden  gedenke. 

Chrobak:  Ich  kann  nicht  sagen,  daß  ich  mit  hohen  Erwartungen  an  die 
Versuche  mit  dem  Instrumente  Bossi^s  gegangen  bin,  doch  habe  idi  die  Pflieht 
empfunden,  das  Instrument  lu  prüfen.  Die  Aufgabe  der  Prüfung  hat  ea  uns  nahe 
gelegt,  das  Instrument  auch  in  F&Uen  ansuwenden,  in  denen  ea  nieht  gerade  not- 
wendig war  und  wo  wir  aueh  mit  einem  anderen  Instrumente  gut  auagekonmien 
wftren.  Ich  bin  der  Meinung,  daß  das  Instrument  nieht  in  die  Hand  eines  jeden 
praktischen  Geburtsarstes  gehört,  besonders  nicht  eines  solchen,  der  nieht  spema- 
listiseh  ausgebildet  ist,  der  nicht  eine  feine  Empfindui^  und  eine  große  Erfahrung 
besitst  Ich  glaube,  daß  es  immerhin  Fälle  gibt  —  und  da  habe  ieh  in  ersur 
Linie  die  Eklampsie  bei  noch  langem  Halse,  femer  die  Toneitige  Plaeentalösung 
im  Auge  — ,  wo  rascheste  Hilfe  geschaffen  werden  solL  Ich  bin  weit  entfernt 
dsTon,  SU  behaupten,  daG  das  Instrument  unseren  Anforderungen  schon  toU- 
kommen  entspricht.  Die  Konstruktion  desselben  ist,  wie  gesagt,  eine  äußerst 
sinnreiche,  doch  ist  es  so  komplisiert  und  besitit  so  riele  Chamiere,  daß  es  nicht 
leicht  su  gebrauchen  ist.  Die  Schraube  hat  alle  Augenblicke  tote  Gänge,  welehe 
die  Dosierung  der  Kraft  sehr  erschweren. 

Die  Beweglichkeit  der  einseinen  Teile  wird  wesentlich  dadurch  ersehwert, 
daß  sich  leicht  Rost  ansetst  —  wenn  Ternickelt,  gelangen  die  sieh  abstoßenden 
Nickelpl&ttchen  in  die  Chamiere. 

Ferner  kann  bei  einem  mit  der  Hand  gearbeiteten  Instrumente  die  Zentrierung 
der  Schrauben  nie  so  exakt  sein  wie  bei  maschineller  Herstellung. 

Auf  den  Übelstand,  daß  die  kunen  Branchen,  mit  dünnen,  kleinen  Platten 
Tcrsehen,  leicht  in  den  Hals  eindringen  und  yerletsen  können,  habe  ich  schon 
aufmerksam  gemaeht  und  andere  Ansätse  angegeben. 

Trots  allem  will  ich  aber  das  Instrument  nicht  Ton  der  Hand  weiaen,  eine 
sorgfältige  und  vorsichtige  Handhabung  läßt  die  Gefahren  desselben  nicht  über- 
mäßig groß  erscheinen,  nur  will  ich  nochmals  die  Wamung  wiederholen,  das  In- 
strument Ungeübten  in  die  Hand  zu  geben. 

Neueste  Literatur. 

3)  Annales  de  gyn^cologie  et  d'obst^trique  1902.  Oktober — Dezember. 

1)  Demons  et  Fieux.  Tubargravidität  in  einer  aooessorisehen 
Tube. 

Der  an  und  für  sich  schon  hochinteressante  Befund  wird  noch  besonders  be- 
merkenswert durch  den  Umstand,  daß  auch  an  den  anscheinend  gesunden,  nur 
etwas  hyperämischen  und  geschwellten  Adnexen  der  anderen  Seite  eine  aceesao- 
risehe,  blind  endende  Tube  mit  Pavillon  vorhanden  war.  So  rechtfertigte  sich 
glänsend  das  bei  der  Operation  eingeschlagene  radikale  Verfahren,  mit  welchem 
beide  Adnexe  entfernt  wurden.  Denn  da  nach  5jähriger,  steriler  Ehe  das  erste 
sur  Entwicklung  gekommene  Ei  sich  in  dem  accessorischen  Gange  einbettete,  so 
wäre  bei  einer  folgenden  Schwangerschaft  die  gleiche  Möglichkeit  wie  1  :  2  ge- 
geben gewesen. 

2)  A.  Frühinshols  (Nancy).  Die  Bolle  des  Gonokokkus  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  (ausgenommen  beim  Neu- 
geborenen). 

Die  Gonorrhoe  ist  seltener  als  man  glaubt  ein  Hindernis  für  die  Konxeption. 
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Auch  kann  man  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  gerade  besonders 
hftnfig  als  Folge  gonorrhoischer  Infektion  ansehen,  wenn  auch  einzelne  F&Ue  vor- 
liegen mit  exquisitem  Gonokokkenbefimd  in  der  Plaeenta  (Fahre,  Maslowsky, 
Draghiescu).  Dagegen  scheint  umgekehrt  die  Gonorrhoe  ungünstig  durch  die 
Graridität  beeinflußt  lu  werden,  ja  Verf.  glaubt,  daß  das  h&ufige  Zusammentreffen 
der  akutesten  gonorrhoischen  Erscheinungen  mit  dem  ersten  Beginne  der  Schwan- 
gerschaft nichts  anderes  darstellt  als  die  Exacerbation  einer  latenten  Gonorrhoe 
infolge  der  durch  den  schwangeren  Zustand  geschaffenen  Bedingungen. 

Was  die  Manifestation  dieser  Erkrankung  im  Wochenbett  betrifft,  so  weist 
Verf.  auf  jene  seltenen  schweren  und  schwersten  Fälle  von  Puerperalfieber  hin, 
wo  ein  völlig  aseptisches  Verhalten  während  der  Geburt  keine  andere  Ätiologie 
zul&ßt  als  das  Vorhandensein  einer  Blennorrhagie,  wenn  auch  das  Band  swischen 
dieser  und  der  Streptokokkenerkrankung  vollkommen  fehlt  Er  beseichnet  der- 
artige schwere,  mit  keiner  ursprünglichen  Gonokokkeninfektion  in  ursächlichen 
Zusammenhang  su  bringende  puerperale  Zustände  als  »Accidents  parablennor- 
rhagiques«. 

Bezüglich  der  eigentlichen  gonorrhoischen  Erkrankungen  im  Wochenbett  stützt 
sich  die  Arbeit  auf  die  deutschen  Autoren  Bumm,  Krönig,  Staehler  und 
Winekler,  Vogel,  v.Franqu6  etc.,  deren  Ansichten  und  Untersuchungsresultate 
uns  bekannt  sind. 

3)  Jakobson  (Prag).  Anatomisehe  Untersuchung  eines  Lipofibroms 
des  Uterus.    (Aus  dem  Russischen  übersetzt  von  Rahtsamer.) 

Es  handelte  sieh  um  ein  Fibromyom,  dessen  Bindegewebsstränge  derart  mit 
Fettgewebe  infiltriert  waren,  daß  eine  ausgedehnte  Lipomatose  vorlag.  Es  war 
eine  interstitielle  Gesehwulst,  die  von  einer  68  Jahre  alten,  an  einer  interkurrenten 
Krankheit  verstorbenen  Frau  stammte.  An  einzelnen  Stellen  waren  auch  die 
Muskelsellen  so  sehr  von  Fett  durchsetzt,  daß  der  Tumor  ganz  seinen  myoma- 
tösen  Charakter  verloren  hatte. 

4)  Franta  (Prag).  Eehinokokkuscysten  des  kleinen  Beckens  als 
Geburtshindernisse. 

Nach  ömonatlicher  Unterbrechung  findet  hier  die  in  ihren  größten  Teilen  be- 
reite referierte  Arbeit  (cf.  d.  Zentralblatt  1903  Nr.  10)  noch  eine  Fortsetzung  und 
Schluß. 

Die  Ansicht  von  Larre,  daß  der  Inhalt  des  Tumors  einen  toxischen  Einfluß 
auf  den  Fötus  ausübe,  so  daß  es  häufig  zum  Absterben  desselben  komme,  wird 
bei  Durchsicht  der  übrigen  Literatur  nicht  bestätigt,  vielmehr  scheint  dieses  Er- 
eignis den  durch  die  Geschwulst  hervorgerufenen  mechanischen  Insulten  zuzu- 
schreiben zu  sein. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  ist  diese  ohne  Punktion  enorm  schwierig,  oft 
unmöglich.  Wichtig  ist  das  multiple  Auftreten  der  Cysten  und  das  meist  gleich- 
seitige Ergriffensein  der  Leber.  Infolgedessen  kann  die  Untersuchung  des  Urins 
auf  Gallenfarbstoff  wichtige  Anhaltspunkte  liefern.  Das  Hydatidenschwirren  ist 
kein  verläßliches  Symptom,  es  findet  sieh  selten  und  ist  auch  bei  anderen  Tu- 
moren konstatiert  worden.  Die  Probepunktion  gibt  ebenfalls  keine  sicheren  Re- 
sultate und  ist  auch  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  zu  verwerfen.  Dabei  ist  jedoch 
wiohtig,  daß  das  Auftreten  einer  Urticaria  nach  der  Ezplorativpnnktion  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Echinokokkuserkrankung  hinweist. 

Behandlung:  Während  der  Schwangerschaft  ist  die  Operation  das  Beste.  Sie 
kann  in  verschiedenen  Verfahren  bestehen,  von  der  einfachen  Inzision  mit  Drai- 
nage bis  zur  Exstirpation  der  Cyste.  Bietet  die  Cyste  ein  Geburtshindemis,  so 
ist  die  breite  Inzision  von  der  Vagina  aus  mit  nachfolgender  Drainage  oder  — 
vrenn  möglieh  —  Extraktion  der  Cyste  der  bewährteste  Eingriff.  Läßt  sich  der 
Tumor  nicht  verkleinem,  so  ist  unter  Umständen  die  Sectio  caesarea  indiziert. 
Bei  raschem  Wachstum  im  Wochenbett  soll. man  möglichst  rasch  operieren. 

e.  FrlckUnger  (München). 
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Harnorgane. 

4)  Hnnner  (Baltimore).     Uretero-yesical-anastomote. 

(John  Hopkins  hospital  bulletin  Vol.  XHL  Nr.  Id.  Oktober.) 

Verf.  berichtet  Aber  eine  neue  von  ihm  nach  Torhergehenden  Versnchen  an 
der  Leiehe  jetst  mit  Erfolg  an  2  Fat  ausgeführte  Implantationsmethode  des  Ureten 
in  die  Blase. 

Zun&chst  eröffnet  er  die  Blase  im  Fundns  durch  einen  2 — 3  cm  langen  Lings- 
schnitt  (Working  incision).  Durch  diesen  hindurch  stößt  er  yon  innen  her  ein 
Skalpel  an  der  Stelle  durch  die  Blasenwand,  wo  er  den  Ureter  zu  implantieren 
wünscht.  Das  untere  Ende  des  Ureters  ist  1  cm  lang  gespalten,  wodurch  xwei 
seitliche  Lappen  an  ihm  gebildet  sind.  Durch  die  kleine  für  die  Implantation 
bestimmte  Wunde  führt  er  iwei  kleine  Arterienpinietten  von  innen  her  durch  die 
Blasenwand  durch,  um  damit  die  beiden  Ureterläppchen  lu  fassen.  Bevor  er  auf 
diese  Weise  den  Ureter  in  die  Blasenwand  hineinsieht  hat  er  zwei  Seiden-,  nur 
Serosa  und  Muskularis  fassende  Matratsennähte,  eine  vordere  und  eine  hintere, 
duroh  die  Blasenwand  nahe  der  kleinen  Wunde  und  durch  die  Ureterwand  5  mm 
oberhalb  der  Spaltung  gelegt.  Durch  knüpfen  dieser  Nfthte  ist  der  Ureter  in  der 
Blasenwand  befestigt. 

Zwei  weitere  alle  Schichten  fassende  N&hte  Tereinigen  die  seitliehen  Ureter- 
läppchen mit  der  Innenwand  der  Blase.  W&hlt  man  Seide,  so  muß  auf  die  Innen- 
seite der  Blase  geknüpft  und  die  Enden  müssen  lang  abgeschnitten  werdet,  dandt 
man  sie  sp&ter  mittels  Cystoskop  entfernen  kann.  Bei  Katgutnaht  kann  außen 
oder  innen  geknüpft  werden  mit  kunem  Absehnitt  der  Enden. 

Beyer  man  die  letsteren  Fäden  knüpft  kann  man  von  den  Ureterläppchen 
die  Serosa  und  die  betreffende  Schleimhautstelle  der  Blase  abtragen,  damit  auf 
diese  Weise  Muskel  auf  Muskel  zu  liegen  konmit. 

Der  Schnitt  im  Fundus  wird  zum  Schluß  durch  Seide  oder  Katgut  vernäht 

Die  Frage  des  subperitonealen  Vorgehens  und  der  Drainage  wird  von  Fall  sn 
Fall  entschieden. 

Die  Nähte  sorgen  also  nach  dieser  Methode  für  die  Sicherheit  des  Erfolges 
der  Ureterimplantation.  Bei  den  zwei  bisher  hiemach  operierten  Fällen  war  das 
Kesultat  ein  gutes.    Eine  weitere  Mitteilung  wird  angekündigt. 

EyergmuiB  (Bonn). 

5)  L.  Sohmidt  (Chicago).     Geschwürsbildung  in  der  Blase. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1902.  Juli  19.) 

Die  Arbeit  gibt  eine  Beschreibung  der  einzelnen  Formen  der  Uleerationen  in 
der  Blase.  Auffallend  ist,  daß  nicht  die  charakteristische  Form  der  uloeröeen 
Cystitis  besprochen  wird,  wie  sie  bei  der  Inkarzeration  der  schwangeren  Gebär- 
mutter vorkommt. 

Von  sämtlichen  Formen  sei  die  tuberkulöse  herausgegriffen:  >Die  tuberkulöeen 
Geschwüre  sind  immer  klein,  in  ihrer  Nachbarschaft  sind  meist  grauw^fiUebe 
Knötchen  zu  konstatieren,  die  Anfänge  der  Blasen  tuberkulöse.  EntsOndliefae 
Beaktion  in  der  Umgebung  der  Knötchen  fehlt  vollständig.  PrädilektionesteDe 
ist  das  Trigonum,  sowie  die  Umgebung  der  Ureterenmündung  und  Urethrahnandnng 
—  entsprechend  der  desoendierenden  oder  ascendierenden  Form  der  Erkrankui^«. 

Das  bei  jeder  Geschwürsbildung  sich  wiederholende  Hauptsymptom  ist  der 
Schmerz;  während  jedoch  bei  der  Tuberkulose  der  Urin  häufig  klar  ist,  bildet  bei 
allen  anderen  Arten  der  Blutabgang  ein  wichtiges  pathognomonisehes  Zeiehen. 

Bei  allen  Formen  legt  der  Verf.  in  der  Behandlung  den  Hauptwert  auf  die 
Curettage  und  die  Kauterisation,  event.  Tamponade  der  Blase  nach  Eröffianng 
derselben.  G.  FrleUÜBger  (Mflnohen). 
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6)  Stoner  (Highmore).     Blasenstein  in  der  weiblichen  Blase. 

(Med.  DewB  1902.  Juni  14.) 
Fall  Ton  Blasenstein,  dessen  Ätiologie  dadurch  interessant  ist,  daß  sie  auf 
eine  hochgradige  Striktur  im  unteren  Abschnitt  der  Urethra  lurückzufflhren  ist. 
Die  Verengerung  war  infolge  einer  Geburtsyerletsung  entstanden. 

G.  Frlekhlnger  (Manchen). 

7)  J.  Halban  (Wien).     Beiträge  zur  cystoskopischen  Diagnostik. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  48.) 

1)  Lacerationen  der  UretennQndung  nach  Fassieren  eines  Nierensteines.  H. 
entfernte  ein  haselnußgroßes  Konkrement  aus  der  Harnröhre;  der  Ursprung  des- 
selben aus  der  rechten  Niere  konnte  cystoskopisoh  dadurch  festgestellt  werden» 
daß  die  rechte  Uretermündung  laceriert  und  belegt  war.  In  F&llen,  wo  Nieren- 
steine ohne  Koliken  in  die  Blase  abgehen,  könnte  also  durch  Cystoskopie  unter 
Umstftnden  ihr  Ursprung  festgestellt  werden. 

2)  Cystoskopisohe  Diagnose  einer  Blasen-Leistenhernie.  Eine  Frau  mit  rechts- 
seitigem Ovarialkystom  und  Nabelhernie  besaß  eine  linksseitige  leicht  reponible 
Inguinalhernie.  Durch  die  Angabe  der  Frau,  daß  sie  nach  Reposition  der  Hernie 
leichter  urinieren  könne,  aufmerksam  gemacht,  führte  H.  die  Cystoskopie  aus  und 
konnte  links  yom  Blasenscheitel  ein  Diyertikel  konstatieren,  welches  sich  beim 
Pressen  yertiefte  und  bei  Druck  von  außen  yerkieinerte,  ja  bei  yollkommener 
Reposition  der  Hernie  yerschwand.    Die  Operation  bestätigte  die  Diagnose. 

3)  Periurethritis  chronica  fibrosa.  Bei  einer  Fat,  welche  die  Klinik  Schau ta 
wegen  Harnbeschwerden  aufsuchte,  fand  sich  beim  Katheterismus  1  cm  yor  dem 
Sphincter  vesioae  internus  ein  Hindernis;  dasselbe  ist  bedingt  durch  einen  Tumor, 
der  die  vordere  Yaginalwand  gegen  das  Scheidenlumen  vorwölbt,  taubeneigroß, 
hart,  unempfindlich  und  ohne  scharfe  Grenzen  ist.  Auch  eystoskopisch  konnte 
man  den  Tumor  in  die  chronisch  entzündlich  yer&nderte  Blase  vorspringen  sehen. 
Da  sich  die  Dysurie  nicht  besserte,  weil  der  Tumor  die  Blase  wie  ein  Ventil  ab- 
schloß, wurde  er  zum  Teil  exiidiert;  er  bestand  aus  einem  schwartigen  Gewebe 
ohne  Erweiterung  und  erwies  sich  unter  dem  Mikroskop  als  aus  jungem  Binde- 
gewebe zusammengesetzt,  somit  als  Entzündungsprodukt.  Die  Cystoskopie  konnte 
das  Vorhandensein  einer  eitrigen  Einschmelzung  des  periuretritischen  Tumors 
mit  Sicherheit  ausschließen. 

4)  Darmadhäsionen  an  der  Blase.  Eine  Frau,  welcher  wegen  beiderseitiger 
Adnextumoren  Uterus  und  Adnexe  vaginal  entfernt  worden  waren,  suchte  wegen 
Blasenbeschwerden  die  Klinik  auf.  Neben  Cystitis  konnte  H.  ein  interessantes 
Phänomen  beobachten.  Es  zeichneten  sich  nämlich  durch  die  Blasenwand  mit 
größter  Deutlichkeit  einige  Darmschlingen  —  offenbar  Dünndarm  —  ab.  Ein 
Abdrängen  des  Darmes  gelang  nicht.  Nach  allem  dürfte  es  sich  um  eine  adhäsive 
Fixation  des  Darmes  am  Blasenperitoneum  gehandelt  haben. 

KeiUer  (Wien). 

8)  Bierhoff  (New  York).    Die  Technik  der  Cystoskopie  bei  weiblichen 

Patienten. 
(Med.  news  1902.  Mai  3.) 
Verf.  legt  besonderen  Wert  auf  sein  Verfahren,  nach  Einführung  des  Cysto- 
skops  dasselbe  zunächst  als  Sonde  zu  benutzen,  um  sich  über  die  Lage  des  Uterus, 
über  etwaige  Verzerrungen  der  Blase  und  über  die  Größe  derselben  zu  orientieren. 
Wer  sich  über  diese  Verhältnisse  Klarheit  verschafft  hat,  vermeidet  am  leichtesten 
Verbrennungen  der  Blasenwand  durch  die  Lampe,  die  häufigste  Quelle  der  In- 
fektion nach  der  Cystoskopie.  €(•  Frickhlnger  (München). 

9)  TauBsig   (Wien).     Über    die    postoperative   Harnverhaltung   und 

deren  Folgen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  40.) 
Das  beobachtete  Material  erstreckt  sich  auf  282  Fälle,    welche  Coeliotomia 
anterior,  vaginale  Totalexstirpation,  Pelottenoperation  (nach  Wertheim),  abdomi- 
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nale  Radikaloperation  betrafen.  Auffallend  ist  hierbei  zunäehst  die  Überünttim- 
mung  der  Ausdehnung  der  Blasenlösung  mit  der  Häufigkeit  der  Retentionen. 
Daß  aber  diese  Loslösung  wie  beim  Ureter  bu  Emfthrungsstörungen  und  indirekt 
lur  Harnyerhaltung  und  Cystitis  führe,  dagegen  sprechen  versehiedene  Umatftnde; 
yielmehr  ist  nach  den  angestellten  Untersuchungen  aniunehmen,  daß  durch  die 
radikale  Entfernung  der  Parametrien  bei  den  abdominalen  Kadikaioperationen, 
z.  B.  wegen  Karzinomen,  eine  nicht  zu  verachtende  Störung  der  Blaseninnerration 
erfolgt. 

Trotz  genauester  Anwendung  aseptischer  Kautelen  beim  Katheterismus  trat 
in  der  Regel,  wenn  die  Retention  andauerte,  am  6.  Tage  p.  op.  eine  dureh  Bak- 
terien und  Eiter  bedingte  Trübung  des  Urins  auf.  In  einem  Falle  konnte  nach- 
gewiesen werden,  daß  es  sich  hierbei  um  Einwanderung  von  Darmbakterien  in 
die  Blase  handelte.  Bakteriologische  Untersuchungen  weiterer  Fälle  zeigten,  daß 
zwischen  dem  6.  und  8.  Tage  p.  op.  plötzlich  eine  bedeutende  Vermehrung  der 
Bakterien  auftrat,  während  Torher  der  Harn  entweder  steril  war  oder  nur  wenige 
Kolonien  auf  der  Platte  aufgingen.  Die  gefundenen  Bakterienarten  stimmten  mit 
denen  anderer  Forscher  überein. 

Intravesikale  Faradisation  schien  gut  zu  wirken,  weniger  befriedigend  war 
die  Dilatation  der  Urethra  mittels  Hegarstifte;  günstig  erwies  sich  das  Aufstehen 
vom  Bette. 

Zur  Verhütung  einer  Cystitis  prophylaktisch  vorgenommene  Protargolspülungen 
waren  ohne  großen  Erfolg.  Urotropin  war  im  Vergleich  zu  anderen  inneren  Mitteln 
vorzuziehen;  seine  Wirkung  scheint  eine  nur  hemmende  zu  sein,  demgemäß  ver- 
sagt es  in  schweren  Fällen,  wo  nicht  die  Menge  der  Bakterien,  sondern  die  des 
Eiters  und  der  Epithelien  überwiegt  Hier  bewähren  sich  Blasenspfllungen  mit 
Argentumderivaten  am  besten.  B«  Mfiller  (Markdorf  a/Bodeasee). 

10)  J.  Bendu  (Lyon),  üteiusfibrom  als  Ursache  Yon  Albuminurie. 

(Lyon  m6d.  1902.  Juni  8.) 

Pat  ist  44  Jahre  alt,  Mutter  von  4  Kindern  und  leidet  seit  6—7  Jahren  an 
immer  profuser  werdenden  Menstruationen,  die  endlich  zu  starker  Anämie,  Kräfte- 
verfall und  fast  unaufhörlichen  Kopfschmerzen  führten.  Urin  enthielt  0,47  eg 
Albumen  im  Liter.  Es  werden  ein  kindskopfgroßes  (neugeboren)  und  ein  höher 
obensitzendes,  kleineres,  submuköses  Myom  entfernt;  das  erstere  nahm  etwa  den 
Beckeneingang  ein  und  ragte  ins  Becken  herunter.  Jahrelange  Versuche  mit 
medikamentöser  etc.  Behandlung  waren  fruchtlos  gewesen.  Nach  der  OperatioB 
waren  sofort  und  blieben  Eiweiß  und  Kopfschmerzen  verschwunden.  Verf.  glaubt 
den  Fall  veröffentlichen  zu  müssen,  da  er  illustriere,  wie  auch  verhältniaimäßig 
kleine  Tumoren  dieser  Art  durch  Druck  Albuminurie  herbeiführen  können. 

ZeisB  (Erfurt). 

11)  Etöviant  (Lyon).  Adenoide  Vegetationen  und  Incontinentia  orinae. 

(Lyon  m6d.  1902.  August  24.) 
Durch  anderweitige  Publikationen  aufmerksam  gemacht,  wandte  sieh  Vof. 
dem  behaupteten  Kausalnexus  zwischen  adenoiden  Raohenwucherungen ,  dicken 
Mandeln  und  sonstigen  Erkrankungen,  die  die  Nasenatmung  stören,  mit  gleich- 
zeitiger Incontinentia  urinae  zu.  Er  konnte  nicht  nur  in  einem  nicht  geringen 
Prozentsätze  das  Zusammenvorkommen  bestätigen,  sondern  hat  auch  dureh  ope- 
ratives Vorgehen  sehr  ermutigende  Erfolge  erzielt.  Er  gibt  zu,  daß  die  Nator 
dieser  Beziehungen  noch  unklar  ist,  aber  die  Erfolge  seien  unbestreitbar  da. 

Zeiss  (Erfurt). 
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Verschiedenes. 

12)  H.  A.  Kelly  (Baltimore).    Die  Behandlung  der  Blasen-Scheiden- 

und  Mastdarm-Scheidenfisteln  hoch  oben  in  der  Scheide. 
(BulL  of  the  John  Hopkins  hospital  1902.  April-Heft.) 

K.  yersuohte  bei  einer  hoeh  oben  im  Scheidenge  wölbe  liegenden  Blasen- 
Scheidenfistel  diese  frei  zu  machen,  indem  er  lueist  das  dünne  Septum  an  dem 
Gewölbe  einschnitt  und  in  das  Peritoneum  eine  Öffnung  Ton  2 — 3  cm  L&nge  von 
einer  sur  anderen  Seite  machte,  statt  wie  gewöhnlich  breitere  seitliche  Einschnitte 
zu  machen.  Dann  wurde  das*  Blasen -Scheidenseptum  yom  unteren  Ende  der 
Fistel  bis  in  das  Trigonum  yesieale  eingeschnitten.  Hierdurch  wurde  es  möglieh, 
die  Blase  mit  Leichtigkeit  rings  Ton  den  R&ndem  der  Fistel  weit  abzulösen,  ohne 
diese  aber  ansufrischen;  es  wurde  überhaupt  kein  Gewebe  entfernt.  Darauf  wur- 
dei^  die  Blasenflfiohen  in  die  Höhlung  hineingestülpt  und  die  Muscularis  mit 
feinen  Knopfn&hten  vernäht.  Ebenso  wurde  die  Scheidenwand  geschlossen.  Es 
erfolgte  nun  Verheüung  der  Wunde  in  deren  oberem  Teile,  in  welchem  die  Fistel 
sich  befand  und  das  Gewebe  narbig  war,  während  der  untere  neue  Teil  in  gutem 
Gewebe  nicht  verheilte.  Bei  einer  zweiten  Operation  wurden  dann  erst  die  Fistel- 
r&ader  angefrischt  und  vernäht,  außerdem  die  offen  gebliebenen  Teile  der  Wunde. 

Nach  ähnlichem  Plane  kann  man  aueh  hochgelegene  Mastdarm-Scheidenfisteln 
behandeln.  Das  Wichtige  dabei  ist,  daß  man  die  durchschnittenen  Teile  sehr  gut 
ablösen  und  mobilisieren  kann,  was  für  die  Heilung  einen  großen  Vorteil  bildet. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  newman  (Chicago).     Blutstillung  im  breiten  Mutterband. 

(Annais  of  surgery  1902.  Juniheft.) 
Um  ganz  sicher  das  Auftreten  einer  Blutung  nach  dem  Durchschneiden  des 
breiten  Mutterbandes  zu  verhüten,  empfiehlt  N.  den  kombinierten  Gebrauch  des 
Angiotribes  und   der  Einseiunterbindung  der  Arteria  ovarialis  und  bei  Uterus- 
amputation  auch  der  Arteria  uterina.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Tftylor  (Philadelphia).    Brand  des  rechten  Unterarmes  nach  vagi- 

naler Hysterektomie. 

(Annais  of  surgery  1902.  Juliheft.) 
Bei  einem  totalen  Vorfall  der  Gebärmutter  wurde  die  vaginale  Hysterektomie 
ausgeführt,  welche  durch  die  vorhandene  Verengerung  des  Beckens  allerdings 
etwas  erschwert  wurde.  Am  9.  Tage  stellten  sich  abnorm  niedrige  Temperaturen 
ein,  der  Leib  schwoll  an  und  der  Puls  wurde  sehr  schnell,  auch  trat  fauliger  Aus- 
fluß aus  der  Scheide  ein,  kurz,  deutliche  Zeichen  von  Sepsis.  Allein  die  Kranke 
erholte  sich,  als  sich  am  12.  Tage  Zeichen  von  Lähmung  und  schließlich  Brand 
des  rechten  Unterarmes  einstellte,  welcher  zur  Amputation  nötigte';  schließliohe 
Genesung.  Doch  gesteht  Verf.  zu,  daß  vor  der  Operation  etwas  Eiweiß  ohne 
Cylinder  im  Harn  gefunden  worden  war,  daß  die  Herstöne  nicht  ganz  rein,  die 
Beine  ödematös  waren  und  trotzdem  wurde  die  Operation  gewagt. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

1 5)  Lynoh  (Baltimore).    Übertragung  durch  die  Placenta,  mit  Bericht 

einiger  Fälle  von  Typhus. 

(John  Hopkins  hospital  reports  Vol.  X.  Nr.  3—5.) 
Der  Typhusbazillus  kann  von  der  Mutter  auf  der  Fötus  in  utero  übergehen 
und   erzeugt  bei  diesem  Septikämie.    Meist  pflegen  in  solchen  Fällen  placentare 
Blutungen  stattsuflnden.    Die  Frucht  stirbt  entweder  in  der  Gebärmutter  ab  oder 
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Bogleieh  nach  der  Geburt,  Lebenbleiben  derselben  nach  ttattgefnndener  Infektion 
Boheint  nicht  vorzukommen.  Selbst  wenn  die  Typhuibaiillen  die  Placenta  durch- 
drungen haben,  braucht  die  WidaPsche  Probe  mit  dem  Blute  der  Frucht  nicht 
stete  positiv  ausiufaUen.  Ob  die  agglutinierenden  Stoffe  durch  die  Anwesenheit 
der  Basiilen  selbst  im  Blute  bedingt  sind  oder  ob  sie  durch  das  placentare  Ge- 
webe hindurch  filtriert  sind,  kann  nicht  sicher  festgestellt  werden. 

Auch  durch  die  Milch  können  die  agglutinierenden  Stoffe  auf  den  S&ngling 
übergehen.  Dabei  ist  aber  die  Beaktion  mit  dem  Blute  des  S&uglings  ateta  vor- 
übergehend und  immer  schwächer  als  mit  dem  Blute  der  Mutter. 

LUe  (Königsberg  i/Pr.). 

16)  A.  Muggenthaler.   Über  einen  Fall  von  Grallertkiebs  der  Mamma. 

Inaug.-Diss.,  Münohen,  1901. 
Ölj&hrige  Frau,  6mal  geboren,  Kinder  teilweise  selbst  gestillt  Nie  krank,  mit 
Ausnahme  von  Kheumatismus.  Keine  Mastitis,  auch  nie  Entsündungen  und  Ödeme 
an  der  Brust.  Keine  Spur  von  Krebskachexie.  Vor  3  Jahren  Auftreten  eines 
kaum  haselnußgroßen  Knotens  in  der  rechten  Manmia.  2^4  Jahre  leigte  die  Qe- 
schwulst  nicht  die  leiseste  Veränderung.  Plötalich  fing  sie  an  zu  waeheen,  naeh 
>/4  Jahren  Mandarinengröße.  Bei  der  Operation  zeigt  sich  der  Tumor  mit  der  Haat 
fest  verwachsen,  gut  verschieblich  auf  seiner  Unterlage.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung' der  Achselhöhle.  Nach  IVs  Jahren  ohne  Besidiv.  Auf  der  Sohnitt- 
fläche  zeigt  die  Geschwulst  eine  alveol&re  Struktur,  zwischen  deren  Masehen 
gallertige  Pfropfe  herausquellen.  Mikroskopisch  zeigen  sich  bald  dickere,  iMdd 
dünnere  Bindegewebszüge,  welche  größere  und  kleinere  Alveolen  bilden,  in  denen 
sich  in  Schleim  eingebettete  Zellnester  befinden.  Ein  großer  Teil  ist  aueh  firei 
von  Zellnestem  und  nur  mit  Gallerte  gefüllt. 

G.  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrab). 

17)  P.  Linser  (Tübingen).    Über  Beckenluxationen. 

(Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXV.  Hft.  1.) 
So  relativ  hftufig  auch  die  Symphysenrupturen  infolge  von  Geburten  aind,  so 
selten  sind  die  Beckenluxationen  in  anderen  Gelenkfugen  und  aus  anderen  Ur- 
sachen. Bisher  sind  sie  nur  15mal  beobachtet  worden,  und  zwar  entweder  als 
Luxation  der  einen  Beckenhälfte  mit  Lösung  der  Symphysis  pubis  und  saoro-iliaea 
oder  als  Verrenkung  des  Kreuzbeines  mit  oder  ohne  Trennung  der  Sohambeinfnge. 
Die  Luxationen  des  Kreuzbeines  sind  fast  immer,  die  der  einen  Beckenbilfte  in 
nahezu  der  H&lfte  aller  Fälle  infolge  der  Weichteilverletzungen  tödlich  verlaufen. 
Häufig  sind  sie  durch  Beckenfrakturen  kompliziert.  Sie  entstehen  durch  schwere 
Traumen  (auch  FaU  aufs  Gesäß  und  auf  die  Füße). 

Die  Diagnose  wird  erschwert  durch  Schwellung  und  Druekempfindliehkeit; 
sie  verlangt  die  Untersuchung  vom  Kektum  aus.  Die  Behandlung  besteht  in  der 
Keposition,  in  manchen  Fällen  bewährt  sich  allmählich  verstärkte  Gewiehtsexten- 
sion  an  dem  entsprechenden  Beine  mit  Gegenzug  an  der  anderen  Beekenseite. 

Calmann  (Hamburg). 

18)  Edebohls  (New  York).      Ist   die  Operation   nach   Kraske    bei 

Frauen  gerechtfertigt? 
(Sonderdruck.) 
Die  Operation  nach  Kraske  mit  Besektion  des  Kreuzbeines  oder  Steißbeines 
zur  Entfernung  bösartiger  Geschwülste  des  Rektums  sollte  bei  Frauen  nicht  an- 
gewendet werden.  Tiefsitzenden  Geschwülsten  kann  man  durch  Besektion  des 
Kektums  von  der  Vagina  aus  beikommen,  bei  hochsitzenden  Tumoren  ist  jedoch 
der  abdominale  Weg  vorzuziehen.  Denn  nur  so  ist  es  möglich,  die  so  oft  ergrif- 
fenen Sakraldrüsen  und  überhaupt  benachbartes,  ebenfalls  erkranktea  Gewebe  mit- 
zuentfernen.  Weiter  gibt  die  Köliotomie  sofort  Aufschluß,  ob  Metastasen  —  Tor 
allem  in  der  Leber  —  bestehen,  was  die  Ausführung  einer  Operation  —  wie  die 
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Resektion  des  RektumB  —  Teiwerflich  machen  würde.  Auch  ist  die  Asepsis  bei 
der  Kr  aske 'sehen  Operation  keine  so  sichere,  die  Verletzung  wichtiger  Nerren- 
Bt&mme  immer  zu  fürchten  und  die  Nachbehandlung  kompliziert. 

Die  Köliotomie  hat  schließlich  den  großen  Vorteil,  den  notwendigen  opera- 
tiven Eingriff  in  einer  Sitzung  durchzuführen,  dabei  darf  man  sich  nicht  scheuen, 
einen  selbst  grayiden  Uterus  zu  entfernen,  um  sich  Zugang  zu  den  ergriffenen 
Partien  zu  yerschaffen.  So  hat  Verf.  in  einem  Falle  von  hochsitzendem  Rektum- 
karzinom, kompliziert  mit  Gravidität  im  4.  Monate,  die  Hysterektomie  vollzogen, 
den  erkrankten  Teil  des  Rektums  reseziert,  eine  Anastomose  zwischen  Flexur 
und  Rektum  angelegt  und  die  benachbarten  Drüsen  ausgeräumt.    Die  Pat.  genas. 

G.  FrlcUünger  (München). 

19)  Edebohls  (New  York).     Eine  neue  Prolapsoperation. 

(Sonderdruck.) 
In  sehr  schweren  Fällen  von  Prolaps,  wenn  von  der  Pat  auf  die  Möglichkeit 
späterer  Kohabitation  verzichtet  wird,  macht  Verf.  die  von  ihm  so  benannte  »Pan- 
hysterokolpotomie«.  Die  Operation  besteht  in  der  Totalexstirpation  des  Uterus 
mit  möglichst  ausgiebiger  Resektion  der  Vaginalwände  und  schließlicher  Ver- 
ödung des  Qenitalschlauches  durch  Vereinigung  der  Stümpfe  und  der  Wundflächen 
mittels  etagenmäßig  übereinander  gelegter  Tabaksbeutelnähte. 

G«  Frloklilnger  (München). 

20)  A.  Lea«     Spinalanästhesie  durch  Cocain  in  dei  Gynäkologie. 

(Sonderdruck.) 

Verf.  hat  18mal  die  Spinalanästhesie  angewendet.  Darunter  waren  3  Ovario- 
tomien,  1  Kaiserschnitt,  Adnexoperation ,  Ventrofixationen  etc.  etc.  Einmal  trat 
keine  anästhesierende  Wirkung  ein,  wahrscheinlich  weil  die  Lösang  nicht  in  den 
Subarachnoidealraum  eingespritzt  worden  war.  Irgend  welche  Symptome,  die  auf 
eine  Gefahr  hingedeutet  hätten,  traten  nicht  auf,  kein  Anzeichen  von  Chok. 

Drei  Symptome  sind  es  jedoch,  welche  besondere  Aufinerksamkeit  verdienen: 

1)  Übelkeit.    Meist  geringer  als  bei  Totalanästhesie. 

2)  Temperatursteigerung  (veränderte  Druckverhältnisse   der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit)  wurde  bis  39,9^  beobachtet. 

3)  Kopfschmerz.    Dauert  bis  3-— 4  Tage  nach  der  Operation  an.  Phenacetin 
zu  empfehlen. 

Es  gibt  seltene  Fälle,  wo  eine  absolute  Reaktion slosigkeit  gegenüber  Cocain 
besteht  und  selbst  große  Dosen  keine  genügende  Anästhesie  bewirken. 

Die  Dosis  der  Injektion  soll  nie  0,013—0,016  überschreiten.  Bei  höheren 
Gaben  sind  Kollapserscheinungen  beobachtet  Der  Vorsicht  halber  kann  man  am 
Tage  vor  der  Operation  der  Kranken  0,03  Cocain  subkutan  injizieren,  um  so  die 
individuelle  Empfindlichkeit  gegen  das  Mittel  zu  prüfen. 

Indikationen  und  Kontraindikationen  der  Spinalanästhesie  können  noch  nicht 
formuliert  werden,  das  Verfahren  ist  noch  im  Entstehen  begriffen. 

G.  FrleUünger  (München). 

21)  Gellhom  (St.  Louis).     Schußwunden  des  schwangeren  Uterus. 

(Sonderdruck.) 

Verf.  hat  aus  der  Literatur  23  Fälle  von  Schußverletzungen  des  schwangeren 
Uterus  gesammelt.  Schußverletzungen  ereignen  sich  nicht  vor  dem  4.  Monate  und 
werden  mit  zunehmender  Größe  des  Organes  häufiger.  In  gerichtsärztlicher  Hin- 
zieht ist  die  Unterscheidung  einer  eigenhändig  beigebrachten  Verwundung  von 
einer  solchen  durch  dritte  Hand  wichtig.  Aus  dem  »Brandsaum«,  seiner  Gestalt 
und  seiner  Lage  kann  die  Richtung  erkannt  werden,  in  welcher  der  Schuß  ab- 
gefeuert wurde. 

Fast  immer  ist  eine  sehr  rasch  einsetzende  "Wehentätigkeit  zu  erwarten. 

Für  die  Diagnose  sind  Schußrichtung,  Größe  der  Blutung,  Ausfluß  von  Fruoht- 
wasser,  Verschwinden  der  kindlichen  Herztöne  maßgebend. 
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Wenn  auoh  die  Mortalität  naeh  den  mitgeteilten  Berichten  nur  auf  22,5^ 
sich  belauft,  so  bedeutet  doch  jede  loiehe  Yerletiung  eine  lehr  hohe  Gefahr  fttr 
das  Leben,  in  erster  Linie  wegen  der  großen  Wahrscheinlichkeit  der  EinfOhning 
von  Keimen  durch  das  Geschoß.  Diese  Annahme  hat  sieh  durch  Versuche  an 
Kaninchen  (Estor  und  Puech)  bestätigt. 

Die  Behandlung  erfordert  rasches  und  energisches  Eingreifen.  Unter  gewissen 
Verhältnissen  mag  wohl  konservatiTcs  Verhalten  (Nahen  der  Uteruswunde)  angeieigt 
sein,  meist  aber  ist  die  ausgedehnte  Laparotomie  notwendig  unter  genauer  Unter 
Buchung  nach  etwaigen  Verletzungen  des  Darmes  und  mit  Entfernung  des  yeilet»- 
ten  Uterus  nach  yorangegangenem  Kaiserschnitte.  Forro  oder  TotalezatirpatioB 
sind  die  Verfahren  der  Wahl.  G.  FrlcUünger  (Mflnehen). 

22)  Gfrellhom  (St.  Louia).    Ein  seltener  Fall  von  VaginitiB  exfoliatiTt. 

(Sonderdruck.) 

Den  seltenen  Fällen  von  Vaginitis  exfoliativa  reiht  Verf.  einen  neuen  an,  bei 
welchem  sich  die  Vaginalschleimhaut  in  ihrem  vollen  Umfange  abldste.  Die  Ur- 
sache war  ein  kaustischer  Reii  durch  Suppositorien,  und  der  Vorgang  wiedeiholte 
sieh  innerhalb  6  Wochen  9mal.  In  den  ersten  24  Stunden  nach  Einführung  des 
Suppositoriums  wurden  wehenartige  Schmenen  verspflrt,  und  nach  3mal  24  Standen 
ging  immer  bei  einer  warmen  Irrigation  die  Haut  ab.  Die  9  Membranen  wasd«a 
von  der  Fat.  aulgehoben  und  dem  Verf.  sur  Untersuchung  übergeben. 

Jede  Membran  stellt  einen  vollkommenen  Ausguß  der  Vaginalhöhle  dar  und 
entspricht  auch  in  den  feineren  Details  genau  der  Oberfläche  der  Vaginalaehleim- 
haut  (Colunma  rugarum).  Mikroskopisch  findet  sich  geschichtetes  Flattenepithel 
mit  verhornten  Epithelien  wie  in  situ.  G«  FrleUliiger  (Manchen). 

23)  Oellhom  (St.  Louis).   Karzinose  der  inneren  weiblichen  Genitalien. 

(Sonderdruck.) 

Es  gibt  eine  seltene  Form  der  Ausbreitung  des  Karzinoms  der  inneren  Geni- 
talien. Dieselbe  erfolgt  nicht  auf  dem  Wege  der  Lymphgef&ße,  sondern  per  eon- 
tinuitatem.  Man  muß  sieh  dabei  vorstellen,  daß  die  Kariinompartikelchen  den 
gleichen  Weg  einschlagen  wie  das  aus  dem  Graafschen  Follikel  frei  gewordene 
Ei.  Diese  seltenen  F&lle  charakterisieren  sich  dadurch,  daß  die  maligne  Neu- 
bildung (wenigstens  in  ihren  ersten  Stadien)  auf  den  Epithelübersug  der  aekundir 
ergriffenen  Organe  beschränkt  ist.  Der  Verl  ist  in  der  Lage,  iwei  einsohUgige 
Operationsbefunde  mitteilen  lu  können«  Er  weiß  aber  den  Übergang  der  Neu- 
bildung von  den  Ovarien  auf  die  Tube  in  dem  genannten  Sinne  nicht  lu  erkl&ren. 
Denn  in  dem  Endothel  der  Ovarien  konnte  er  weder  makroskopisch  noch  mikro- 
skopisch einen  Defekt  nachweisen. 

Die  praktische  Konsequens,  die  aus  dieser  Art  des  Fortschreitens  des  Kazii- 
noms  gesogen  werden  muß,  ist  die,  daß  bei  Karzinom  der  Ovarien  der  Uterus 
mit  entfernt  werden  muß  und  vice  versa.  G«  FrlekUnger  (München). 

24)  S^rusen  (Philadelphia).    Instrumentelle  Perforation  des  Utemii. 

(Sonderdruck.) 
Bei  einer  Curettage  des  Uterus  nach  vorausgegangenem  Aborte  fühlte  man 
plötslioh  im  oberen  Teile  der  Geb&rmutter  eine  weiche  Masse.    Hervorgesogen, 
erwies  sie  sich  als  Nets.    Ein  beigezogener  Chirurg  machte  die  Köliotonde.    Die 
Fat.  genas.  G.  FrlekhlBger  (Münehen). 

25)  Vowinkel  (San  Francisco).    Die  operative  Behandlung  der  Fibio- 

myome  des  Uterus. 
(Sonderdruck.) 
Verf.  ist  keiner  von  denen,  welche  in  dem  Vorhandensein  eines  Myoms  an 
sich  die  Indikation  lu  seiner  operativen  Entfernung  erblicken;  er  lieht  Lebens- 
alter sowie  Lebensstellung  in  erster  Linie  in  Betracht.  Der  abdominale  Weg 
erscheint  ihm  der  beste.  Die  Unterbindung  der  Artt  uterina©  yon  der  Vagina 
aus  verwirft  er  wegen  der  Gefahr  der  Nekrose. 
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Bei  123  Myomkranken  wurde  22mal  yaginal  und  lOlmal  abdominal  operiert. 
Von  den  letsteren  101  F&Uen  [wiesen  60  irgend  eine  Komplikation  auf  —  wie 
Verwachsungen,  Adnexentzündungen,  Oyarialtumoren  etc.,  unkomplisiert  waren 
41.  Von  den  ersteren  starben  7,  von  den  letiteren  2.  Drainage  wurde  18mal  an- 
gewendet mit  2  Todesfällen  —  >trotB,  nicht  wegen  der  Drainage«.  Die  jüngste 
Fat.  war  22  Jahre  alt,  die  große  Menge  war  swisohen  30  und  40  und  40  und 
50  Jahre.    Nulliparae  waren  57. 

Nachträgliche  sarkomatöse  Degeneration  der  surückgelassenen  Ovarien  hält 
Verf.  für  sehr  selten  und  für  nicht  mehr  wahrscheinlich  als  unter  gewöhnlichen 
Umständen.  Die  Kastration  als  kuratives  Mittel  verwirft  er.  Die  Drainage  ist 
zwar  nicht  wünschenswert,  unter  gewissen  Umständen  jedoch  notwendig,  ja  lebens- 
rettend (bei  Biteraustritt  aus  der  Tube). 

Die  Zurücklassung  der  Ovarien  ist  nur  unter  sehr  günstigen  Blutoirculations- 
verhältnissen  angebracht,  sonst  entstehen  durch  die  Ligatur  Veränderungen  des 
Endothels  der  Ovarien  und  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen,  namentlich 
des  linken  Ovariums  mit  dem  Mastdarme. 

Zwischen  supravaginaler  Amputation  und  völliger  Exstirpation  erkennt  Verf. 
keinen  prinzipiellen  Unterschied  an.  G«  FrlcUünger  (München). 

26)  S.  D.  Miohnow.     Über  die  chirurgische  Behandlung  der  Uterus- 

fibromyome. 
(Russki  Wratsch  1902.  Nr.  13.) 

Verf.  berichtet  über  14  Fälle  von  Uterusfibromyom,  die  von  Prof.  Fenomenow 
in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  des  medizinischen  Institutes  für 
Frauen  in  St.  Petersburg  operativ  behandelt  wurden.  In  einem  FaUe  wurde  Aus- 
schabung und  Vaporisation  der  Uterushöhle  ausgeführt,  in  einem  Falle  bei  sub- 
mukösem  Myom  mit  fauligem  Zerfalle  des  Tumors  wurde  derselbe  per  vaginam 
ezstirpiert;  in  10  Fällen  wurde  Laparotomie  ausgeführt,  wobei  in  einem  Falle  der 
Uterus  total  exstirpiert  wurde,  in  den  übrigen  9  Fällen  wurde  supravaginale  Uterus- 
exstirpation,  in  2  Fällen  endlich  vaginale  Uterusexstirpation  ausgeführt,  wobei 
in  einem  Falle  der  Uterus  total  und  in  einem  durch  Zerstücklung  exstirpiert 
wurde.  Alle  operativ  behandelten  Pat.  wurden  gesund  entlassen.  Von  10  Kranken, 
die  per  laparotomiam  behandelt  wurden,  war  der  Verlauf  bei  normaler  Temperatur 
vollständig  glatt;  bei  3  Kranken,  bei  normalem  Verlaufe  und  Abwesenheit  von 
Komplikationen,  wurde  mehrere  Tage  nach  der  Operation  Temperaturerhöhung 
beobachtet,  die  im  Zusammenhange  mit  unvollständiger  oder  unregelmäßiger  Tätig- 
keit des  Darmes  war;  bei  einer  Kranken  war  geringe  Temperaturerhöhung,  die 
von  Eiterung  im  Kanäle  einiger  Nähte  der  Bauchwand  abhing.  Bei  beiden 
Kranken,  die  per  vaginam  operiert  wurden,  wurde  geringe  Temperaturerhöhung 
beobachtet. 

Verf.  meint,  daß  man  1)  bei  chirurgischer  Behandlung  der  Uterusfibromyome 
verschiedene  operative  Methoden  anwenden  muß  und  2)  die  supravaginale  Ampu- 
tation fast  immer  vorgezogen  werden  muß. 

Laparotomie,  im  Vergleiche  mit  der  vaginalen  Methode,  hat  nach  Verf.s 
Meinung  folgende  Vorzüge:  1)  Der  Operateur  hat  ein  breites,  gut  sichtbares  Ope- 
rationsfeld; 2)  deshalb  wird  die  Mögliohkeit,  konservativ  eu  operieren,  gegeben 
und  nur  kranke  Organe  lu  entfernen;  3)  da  das  Operationsfeld  genau  sichtbar 
ist,  kann  man  sicherer  operieren,  schneller  Blutungen  stillen,  zufällige  Verlet- 
zungen der  Blase,  des  Darmes  etc.  vermeiden;  4]  bei  sehr  großen  Tumoren  und  bei 
einigen  anatomisch-topographischen  Besonderheiten  des  Tumors,  z.  B.  bei  intra- 
ligamentären  Myomen,  ist  der  Weg  per  laparotomiam  viel  bequemer  als  per 
vaginam;  5)  die  Operation  erfolgt  schneller,  deshalb  dauert  die  Narkose  kürzer; 
6)  da  bei  Laparotomie  die  Operation  womöglich  konservativ  ausgeführt  wird,  so 
begegnet  man  viel  seltener  Komplikationen,  die  infolge  vorzeitigen  künstlichen 
Klimakteriums  eintreten;  bei  supravaginaler  Uterusexstirpation  bleibt  das  vaginale 
Uterusgewölbe  und  dieses  hat  seine  Bedeutung. 
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Was  die  Operationstechnik  der  supravaginalen  Amputation  betrüft,  eo  hat 
Prof.  Fenomenow  folgende  Forderungen  aufgestellt:  1)  Vor  der  Operation  muß 
die  Uterushöhle  genau  desinfiziert  werden ;  2)  die  Gefäße  müssen  nieht  en  masse, 
sondern  einzeln  unterbunden  werden;  3)  in  der  Bauchhöhle  muß  keine  Höhle  ohne 
Peritonealabertug  gelassen  werden. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  sieht  Verf.  folgende  SehlOfse: 

1)  Bei  jedem  Uterusfibromyom  muß  man  genau  seine  Besonderheiten  he» 
stimmen  und  nur  dann  die  nötige  Operationsmethode  w&hlen,  wobei  man  in  jedem 
Falle  womöglich  konservativ  operieren  muß. 

2)  |Am  öftesten  muß  man  bei  interstitiellen  Utemsfibromyomen  die  supn- 
yaginale  Uterusexstirpation  ausfahren. 

3)  Wenn  die  letztere  Operationsmethode  ausgeführt  wird,  so  muß  man  naeh 
der  Ton  Prof.  Fenomenow  ausgearbeiteten  Methode  operieren. 

M.  Gergelmii  (Kiew). 
27)  A.  M.  Nowikow.     Über  Vaporisation. 

(Joum.  akuseh.  i  shensk.  bolesnej  1902.  Nr.  1.  [Russisch.]) 
Auf  Grund  der  Literaturangaben  und  seiner  eigenen  Beobachtungen  konmit 
Verf.  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  von  Prof.  W.  Th.  Sneguireff  im  Jahre  1894 
vorgeschlagene  Vaporisation  mit  gutem  Erfolge  bei  Endometritiden,  Aborten, 
hämophilisehen  Uterusblutungen,  Karzinomen,  Myomen,  klimakterischen  Blutungen 
zur  Stillung  der  Blutung  und  Auskratzung  der  Schleimhaut  angewendet  werden 
kann.  Vaporisation  ist  eine  voUst&ndig  ungefährliche  Methode.  Bei  Eiterungs- 
prozessen  im  Parametrium  oder  Adnexen  ist  Vaporisation  kontraindisiert,  wenn 
keine  Lebensindikation  vorhanden  ist.  Bei  Vaporisation  wirkt  unmitteHwr  der 
Dampf,  wobei  man  den  gesättigten,  nicht  aber  den  aufgewärmten  Dampf  anwenden 
muß.  Bei  Vaporisation  gibt  der  Dampf  seine  verborgene  Wärme  dem  Gewebe 
und  dem  Blute  ab,  weshalb  das  Bluteiweiß  gerinnt  und  das  Gewebe  ausgekocht 
wird.  Der  Dampf  wirkt  desto  schneller,  je  größer  der  Druck  und  deshalb  die 
Dichtigkeit  ist.  Bei  Vaporisation  der  Uterushöhle  erhöht  sich  die  Temperatur 
und  der  Druck  in  derselben  schnell  bis  zur  Temperatur  und  dem  Drucke  im 
KesseL  Der  Dampf  kocht  das  Gewebe  gleichmäßig  ab.  Schlechte  Erfolge  bei 
Blutstillung  mit  Hilfe  der  Vaporisation  bekommt  man  nur,  wenn  die  Uteruahöhle 
mit  Blut  ausgefüllt  ist,  da  das  Blut  infolge  der  Vaporisation  sofort  gerinnt,  wes- 
halb es  vor  der  Operation  aus  der  Uterushöhle  fortgeschafft  und  die  Placentar^ 
reste  entfernt  werden  müssen.  Der  beste  Dampfkessel  ist  der  von  Prof.  Sne- 
guireff vorgeschlagene.  Die  Vaporisation  kann  ohne  Narkose  nach  vorlftofiger 
Dilatation  der  Uterushöhle  ausgeführt  werden.  Nach  der  Vaporisation  müssen 
die  Kranken  im  Bette  liegen  bleiben.  Die  Vagina  wird  vor  Brandwunden  durek 
Anwendung  der  Uolzspekula  oder  kalter  Irrigationen  beschützt,  die  Cervix  dureh 
Guttapercharöhre  oder  Celluloidhüllen.  Das  beste  Vaporisationsrohr  für  die 
Uterushöhle  ist  das  mit  seitlichen  Öffnungen  ohne  Zentralöffnung.  Für  Flächen- 
Vaporisation  wird  der  Dampf  von  1 — U/t  Atmosphären  im  Verlaufe  einer  halben 
Minute,  für  tiefe  eine  Minute  lang  oder  von  1  ^2 — 2  Atmosphären  eine  halbe  Minute 
lang  angewendet.  Man  soll  nicht  mit  dem  Bohre  den  Fundus  und  die  Uterus- 
wunde  berühren;  zuweilen  verstopft  das  geronnene  Blut  und  Gewebastüokchen  die 
Öffnungen  des  Rohres,  dann  muß  das  Bohr  herausgenommen,  gereinigt  und  wieder 
eingeführt  werden.  Drainage  und  Ausspülung  der  Gebärmutter  sind  Qberflüisig. 
Außer  in  der  Chirurgie  kann  die  Vaporisation  bei  Nasenblutungen,  arteriellen 
Blutungen,  Milzresektion,  Fisteln,  eitrigen  Dakryocystiten,  Empyemen  der  Stim- 
höhle,  Aktinomykose  der  Bauch  wand,  Hämorrhoiden  angewendet  werden.  Bei 
atonischen  Blutungen  nach  der  Geburt  kann  Vaporisation  lebensrettend  wirken. 
M>  Gersehm  (Kiew). 

Originalmlttellungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  nndBüeher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder  an  die  Yedm^^ 
handlang  Breitkopf  8;  Härtel  einsenden.        

Dinck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipsig,  NftrnbergeratraO«  8«/38. 
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seblieBUoh  aus  SohilddrüseDgewebe  bestehendes  OTariaiteratom.  —  m.^  E.  Trldondanl, 
Ein  neuer  Kindsperforator.  —  lY.  Baaucamp,  Welche  Ifaske  ist  für  die  Äthemarkose  am 
empfehlenswertesten  ? 

Referate:  1)  Balln,  SterUität  des  Mannes. 

Berichte:  2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

I<JeuesteLiteratur:  3)  Fransösische  Dissertationen . 

Geburtshilfliches:  4)  Phillips  und  Burghard,  Zerreißung  der  Scheide.  —  5)  Jardlne, 
Herzfehler.  —  6)  SchDIIer,  Entbindungslähmung.  —  7)  KrSnIg,  Enges  Becken.  —  8)  Bain« 
berger,  Gerrixkarzinom. —  9)Divianl,  Scheiden-DammplastlL —  10)  Lee,  Kolpeurynter. 
— 11)  Schanta,  Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia.  — 12)  SIppel,  Eklampsie.  —  13)  Keller, 
Abort  -<  14)  Raw,  15)  Jnngebeldt,  16)  Zanke,  17)  Eechner,  18)  Schelb,  191  Dixen, 
Kaiserschnitt.  —  20)  BonI,  Uterus  blcomis.  —  21)  Kober,  Uterusruptur. 

Vom  internationalen  Eongrefs  in  Madrid. 

1)  Joaqufn  G|ortiguera  (Santander):  Sobre  las  indioaciones  de  la 
histereotomfa  en  el  puerperio  B^ptioo  agudo.  Madrid,  Nicol&s  Moya,  1903. 

Verf.,  mit  dem  Referate  über  dieses  Thema  beauftragt,  hat,  um  sich  dieses 
Auftrages  möglichst  umfassend  entledigen  zu  können,  nicht  nur  die  gesamte  be- 
sagliche  Literatur  sorgfältig  durchstudiert,  sondern  auch  noch  62  Professoren 
der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  aus  allen  Ländern  um  ihr  Urteil  und  Mitteilung 
etwaiger  noch  nicht  publizierter  Fälle  ersucht.  Im  ersten  Teile  der  sehr  fleißigen 
Arbeit  wird  zunächst  eine  umfassende  Kasuistik,  systematisch  zusammengefaßt, 
wiedergegeben,  im  zweiten  Abschnitte  werden  die  verschiedenen  fieberhaften 
"Wochenbettserkrankungen  durchgesprochen.  Verf.  kommt  dabei  zu  folgendem 
Resultate: 

1)  Bei  sorgfältiger  Prophylaxe  wird  puerperale  Infektion  so  gut  wie  n}e  vor- 
kommen. 

2)  Die  intra-uterine  Therapie  heilt  fast  alle  puerperalen  Infektionen,  wenn 
sie  nur  zweckmäßig  und  mit  der  nötigen  Strenge  duichgefdhrt  wird. 

3)  Es  gibt  einige  Ausnahmefälle,  in  denen  die  Hysterektomie  angezeigt  sein 
wird,  wenn  die  lokalen  Mittel  nicht  genügen,  die  Infektotoxämie  nieder  zu  ringen. 

26 
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4)  Die  eine  Operation  sm  meistea  rechtfeitigenden  Infektionen  sind  die  im 
Uteraf,  den  Adnexen  und  dem  Beekenperitoneum  lokaliiierten;  aügeBieine  Peri- 
tonitis nnd  Sepsis  sind  jedoeh  kein  Hindernis,  die  Operetion  in  frestatten. 

6)  Bevor  man  sieh  sor  Verstümmelung  entsehliefi^  muß  man  sieh  jedodi  Ter- 
gewissem,  daß  das  Oift  niekt  Tom  Perineum  oder  der  Vagina  stammt,  daß  es  aiek 
nieht  um  eine  Infektion  auf  dem  absteigenden  Cireulationswege  oder  vm  eine 
solehe  handelt,  bei  welcher  nicht  der  Uterus  wesentlich  beteiligt  ist,  und  daß  die 
Defensivdrasen  (gemeint  sind  hanptsftchlieh  Leber  und  Nieren,  Bef.)  nach  nneeres 
gegenwärtigen  Kenntnissen  intakt  sind. 

6)  Die  Hjsterektomie  ktanen  femer  kontrainditieren  Kolli^Minstand  oder 
äußerster  Mangel  an  Körperkriften. 

2)  A.  Pinard  (Paris):  Indications  de  l'hysterectomie  dans  Tinfec- 
tion  puerperale  aigue.    Paris,  G.  Steinheil,  1903. 

Gans  anders  als  Cortiguera  behandelt  der  bekannte  franiösisehe  Geburts- 
helfer, der  iweite  Referent,  sein  Thema.  Ein  eleganter  Fechter,  sich  stütaend 
hauptsächlich  auf  seine  eigene  große  Erfahrung,  bespricht  er  die  Frage  kurs  in 
großen  Zflgen.  Er  besieht  sieh  auf  die  Verhandlungen  über  die  nimliehe  An- 
gelegenheit auf  dem  letiten  internationalen  Gynäkologenkongreß  in  Rom,  citiert 
die  Schlüsse  der  damaligen  vier  Referenten  Fehling,  Leopold,  Treub  und 
Tuffier,  und  wendet  sich  hauptsächlich  gegen  letsteren,  indem  er  die  Prägen 
aufwirft: 

1)  Bis  SU  welchem  Maße  waren  meine  Mitarbeiter  und  ich  ohnmäehtig  gegen- 
über Fällen  Ton  puerperaler  Infektion?  Seine  Antwort  hierauf  lautet:  In  den 
letsten  13  Jahren  bei  26952  Geburten  und  Aborten  69  Todesfälle  an  Bep- 
tikämie  »  0,25 >^.  Hierunter  awei  Hysterektomien,  die  beide  letal 
endeten. 

2)  In  welchen  Fällen  Yon  puerperaler  Infektion  haben  pathelogieehe  Anatomie, 
Bakteriologie  und  Klinik  retrospektiy  Indikationen  sur  Hysterektemse  liefern 
können?  Antwort:  In  gar  keinen!  >Wir  haben  nie  Abaiesse  angetroffen,  die 
einsig  auf  die  Uteruswand  lokalisiert  waren;  wir  haben  nie  eine  Gangrän  an- 
getroffen, die  auf  die  Wand  beschränkt  war.«  >Nie  hat  die  bakteriologieche 
Untersuchung  des  Blutes  oder  des  Uterusinhaltes  (ausgeführt  Ton  Roux,  Widal 
und  Marmore k)  erlaubt,  einen  Fall  ansuführen,  in  dem  die  Hysterektomie  ao- 
geseigt  gewesen  wära«  Ebenso  waren  P.'s  klinische  Erfahrungen.  Sein  Sdiluß 
lautet  daher:  »Wenn  man  die  wohlcharakterisierten  Ausnahmefiüle  Ton  Plaeentar- 
retention,  Verjauchung  eines  Uterusfibroms  oder  Verletiung  des  Uterus  (ZMreißong 
oder  Inyersion)  beiseite  läßt,  so  sind  Klinik,  Bakteriologie  und  pathologiMhe 
Anatomie  sur  Stunde  nicht  imstande,  eine  Indikation  sur  Hysterektomie  bei  akuter 
puerperaler  Infektion  su  liefern.  Eine  rationelle  Indikation  sur  Hyster- 
ektomie bei  akuter  puerperaler  Infektion  existiert  daher,  toh  den 
oben  genannten  Ausnahmefällen  abgesehen,  nicht.« 

3)  Francisco  de  Cortejarena  (Madrid):  Consideraciones  acerca  de 
la  histerectomfa  en  el  tratamiento  de  lainfecciön  puerperal.  Madrid, 
Enrique  Teodoro,  1903. 

Verf.  betrachtet  die  Frage  mehr  vom  Standpunkte  des  Praktikers.  Aach  er 
steht  ihr  im  gansen  ablehnend  gegenüber  und  hebt  vor  allem  swei  Punkte  herror: 
Die  Schwierigkeit,  den  richtigen  Moment  sur  Operation  su  wählen,  selbst  wenn 
man  sich  im  Prinsip  su  dem  schweren  Eingriffe  entschlossen  hat,  und  femer 
den  Umstand,  daß,  selbst  wenn  die  Kranken  genesen,  doch  absolute  Sterilität 
eintritt.  Wie  die  Arten  der  Infektion,  so  seien  auch  die  therapeutischen  Indika- 
tionen Terschieden.  Elermann  (Frankfurt  a/M.}. 
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Originatien. 
i. 

(Aus  der  mediiinischen  Klinik  zu  Heidelberg.     Prof.  Erb.) 

Über  Qraviditätsikteras. 

Von 

Dr.  L.  Brauer^ 

a.  0.  Profeuoi  in  Heidelberg. 

Vor  einem  Jahre  konnte  ich  unter  dem  Namen  der  Graviditäts- 
hämoglobinurie^  ein  Krankheitsbild  beschreiben,  in  welchem  bei 
einer  Frau  jeweils  mit  erneuter  Gravidität  in  den  letzten  Monaten 
Mattigkeit,  nervöse  Beizerscheinungen,  Hautjucken  und  später  dann 
leichter  Ikterus  auf  der  Basis  einer  Hämoglobinurie  auftraten.  Mit 
der  häufig  verfrühten,  im  übrigen  normal  verlaufenden  Geburt 
schwanden  die  Erscheinungen  und  machten  völligem  Wohlsein  und 
blühendem  Aussehen  Platz.  Der  Fall  ist  dann  noch  weiter  bearbeitet 
worden.  Herr  Dr.  Schaeffer^,  welcher  der  Frau  als  Geburtshelfer 
zur  Seite  stand,  hat  bei  derselben  Besistenzbestimmungen  der  Erythro- 
cyten  vorgenommen  und  das  Besultat  dieser  Untersuchungen  vom 
Standpunkte  seiner  an  anderen  Kranken  früher  gewonnenen  An- 
schauungen besprochen.  Auch  ist  inzwischen  ein  weiterer  Fall  dieses 
bislang  noch  nicht  beschriebenen  Krankheitsbildes  durch  Mein  hold* 
bekannt  geworden. 

Heute  kann  ich  von  einem  Analogon  zu  der  Graviditätshämo- 
globinurie  berichten,  einem  jeweils  in  graviditate  rezi- 
divierenden Ikterus  ohne  Hämoglobinurie.  Es  stellt  dieses 
—  soweit  die  Literatur  zu  urteilen  erlaubt  —  eine  höchst  seltene 
Erkrankung  dar^. 

In  Kürze  sei  darüber  referiert^: 

Eine  25jährige  Bäuerin  aus  gesunder  Familie  erkrankte  während  der  vier 
Graviditäten,  welche  sie  bisher  durchmachte,  stets  um  den  3.^.  Monat  mit  sehr 


^  Brauer,  Ober  Gravi ditätahämoglobinurie.  Münchener  med.  Wochensehrift 
1902.  Nr.  20. 

2  Sehaeffer,  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  des  wiederkehrenden  letems  grayi* 
ditatis.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  £d.  XV.  p.  897. 

>  Meinhold,  Ein  weiterer  Fall  von  Bchwangerschaftshämoglobinurie.  Mün- 
ohener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  4. 

^  Ich  fand  drei  Fälle  beschrieben  und  zwar: 

a.  Benedikt,  Zur  Kenntnis  des  Schwangerschaf tsikterus  (iwei  Fat.]. 

b.  Beking,  Ictems  gravidarum. 

Eine  brief liehe  Mitteilung  von  Bossi,  weiche  sich  in  obiger  Arbeit 
Sohaeffer*8  auf  p.  918  erwähnt  findet,  läßt  ein  häufiges  Vorkommen  ähnlicher 
Erscheinungen  bei  malariakranken  Schwangeren  vermuten. 

^  Herr  eand.  med.  v.  d.  Velden  wird  den  Fall,  der  vielfache  interessante 
Eittzelhdten  bietet,  demnächst  unter  Berüeksiehtigung  der  Literatur  ausführlicher 
mitteilen. 

26* 
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heftigen  neir&gen  Reiierseheinungen,  Sehlaf loiigkeit  und  Unrahe,  denen  dann  beld 
ein  heftiger  Pruiitos  deh  hinsugeeeilte.  Naeh  einigen  Woehen  trat  dann  Ikt«rai 
mit  bierbraunem  Harn  und  meift  TöUig  acholisehen  Stuhlentleemngen  anl  Stets 
erfolgte  FrOhgebnrt,  nur  eines  der  Kinder  lebte  8  Woehen,  die  drei  andeiea 
starben  sogleieh.    Mit  der  Niederkunft  sehwanden  sehr  bald  alle  Ereeheinnnfen. 

leh  selbst  sah  die  Frau  luent  auf  der  mir  unterstellten  Station  der  internen 
Klinik  4  Wochen  nach  Ablauf  der  dritten  GraYiditftt.  Damals  war  ein  im  Ab- 
klingen begriffener  Ikterus  su  konstatieren.  Juckreis  und  allgemein  nerTöee  Beis- 
erseheinungen  waren  noch  yorhanden.  Stuhlgang  farbann.  Im  Urin  an  Farb- 
stoffen nur  reiehlich  Urobilin,  daneben  oa.  Vs^/oo  Albumin,  nur  gans  Tereinidta 
Cylinder,  kein  OalienfSarbstoff,  kein  Blut. 

Fat.  war  elend.  Die  Leber  überragte  in  der  rechten  Mammillarlinie  dm 
Ilippenbogen  um  1^2  Querfinger,  sie  war  nur  jundeutlich  su  palpieren,  Band- 
beschaffenheit normal.  Kein  Militumor,  keine  Ödeme.  Am  Cireulationsapparat 
keine  auf  Nephritis  weisende  Symptome.  Nach  einigen  Tagen  schwanden  die  Be- 
schwerden sum  größten  Teil,  es  yerblieb  geringer  Pruritus  und  sehr  geringe 
Albuminurie. 

W&hrend  der  letzten  (yierten)  Qravidit&t  sah  ich  die  Kranke  einmal  ambu- 
latorisch wfthrend  des  3.  Monates.  Damals  bestand  wieder  stärkerer  Pruritos, 
m&ßige  Krregungssustftnde,  kein  Ikterus.  Im  Harn  nur  geringe  Mengen  Albumin, 
keine  morphologischen  Elemente.  Trots  sorgsamster  Behandlung  steigerten  sieh 
die  Beschwerden  wieder,  so  daß  Fat.  in  der  Mitte  des  5.  Monates  wieder  die 
Klinik  aufsuchte.  Es  fand  sich  m&ßiger  Ikterus,  starker  Pruritus,  sehr  starke 
nenrOse  Eeiierscheinungen,  Schlaflosigkeit  etc.  Seit  dem  4«  Monate  starke  Leib- 
schmenen,  die  als  Wehen  lu  deuten  waren.    Kein  Anhalt  für  Cholelithiasis. 

Die  Untersuchung  seigte  den  Uterus  in  Nabelhöhe,  derselbe  bot  deutliehe 
Fluktuation  (Hydramnion)  und  ed^&rtete  sich  jeweils  mit  den  eben  erwähnten 
Schmerzen. 

Leber  naeh  oben  gedrängt,  nicht  palpabel.  Urin  reichlich  Galienfarbftoff, 
kein  Hämoglobin,  ca.  Vi^/oo  Albumin,  keine  Nierenelemente,  Stuhl  aeho- 
lisch.  Noch  ehe  es  möglich  war,  eine  genaue  Untersuchung  auch  des  Blut- 
serums auf  Hämoglobingehalt  etc.  yoraunehmen,  erfolgte  unter  Zunahoae  der 
Wehen  in  der  hiesigen  Frauenklinik  die  Geburt  eines  34  cm  langen  Kindes, 
welches  nach  5  Minuten  starb.  Amnionflüssigkeit  leicht  ikterisch.  li/t  Wochen 
nach  der  Geburt  fand  sieh  schon  wieder  beträchtliche  allgemeine  Besserung.  Die 
Leber  yon  gleicher  Größe  wie  früher,  weich,  kein  MUztumor.  Im  Urin  nur  ^uien 
yon  Albumin,  kein  Sediment,  gelegentlich  auch  frei  yon  Albumin. 

Fat.  ist  nun  seit  Mitte  März  1903  auite  Behandlung,  sie  fühlt  sieh  yöUig 
wohl,  sieht  gut  aus,  objektiy  ist  nur  leichteste  Albuminurie  nachweisbar,  dieTiel» 
leicht  auf  Fluor  albus  su  beziehen  ist.  . 

Wenige  Worte  mögen  der  Beurteilung  des  FalleSi  der  die  weit- 
gehendste Analogie  zu  dem  einleitend  genannten  Bilde  der  Graviditats- 
bämoglobinurie  bietet,  gewidmet  sein. 

Zufällige  Komplikationen,  wie  Cholelithiasis,  Icterus  catar- 
rhalis  oder  eine  in  ihren  Symptomen  jeweils  mit  der  Gravidität 
exacerbierende  Lebercirrhose  sind  mit  Sicherheit  auszuschlieBen. 
Auch  die  gelegentlich  vertretene  Ansicht,  daB  derartige  Fälle  aus 
der  Statik  der  Gravidität  zu  erklären  wären,  also  hier  z.  B.  aus 
dem  Hydramnion,  ist  im  Hinblick  auf  die  Reihenfolge  der  Beschwer^ 
den  und  die  Zeit  ihres  Einsetzens  von  der  Hand  zu  weisen. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daB  die  geschilderten  Be- 
schwerden in  direkter  ätiologischer  Beziehung  zu  den  Vor- 
gängen  der   Gravidität  stehen,   daB  sie  der  zur  Zeit  noch 
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umstrittenen  Oruppe  jener  Erkrankungsformen  zuzuweisen 
sind,  welche  wir  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  in  Ab- 
hängigkeit zu  setzen  haben  zu  den  eigenartigen  Stoff- 
wechseWorg&ngen  während  der  Schwangerschaft.  (Der  Bil- 
dung von  Placentartoxinen,  des  Veit 'sehen  Syncytiolysin,  der 
Embryotrophe  etc.) 

Es  wären  hierher  zu  rechnen  Graviditätsikterus  und  Hämo- 
globinurie, Schwangerschaftsniere,  Eklampsie,  akute  gelbe  Leber- 
atrophie und  Tielleicht  auch  —  wenigstens  insofern  als  eine  Be- 
ziehung zu  dem  weiblichen  Sexualapparat  besteht  —  der  Icterus 
menstrualis  und  endlich  die  Osteomalakie. 

Die  genannten  Krankheiten  zeigen  mancherlei  Übergänge,  er- 
scheinen auch  nicht  selten  kombiniert.  Ich  erinnere  nur  an  die 
klinischen  und  anatomischen  Beziehungen  der  Eklampsie  zu  Er- 
scheinungen an  der  Leber  u.  a.  m. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  neben  dem  Symptomenkomplex  des 
rezidivierenden  Ikterus  die  bekannten  Erscheinungen  der  sogenannten 
»Schwangerschaftsniere«.  Der  Annahme  einer  selbständigen  chroni- 
schen Nephritis  widersprachen  die  Befunde  am  Circulationsapparat 
und  im  Urin.  Die  weitere  Beobachtung  der  Kranken  wird  hierüber 
aber  noch  Sicherheit  bringen  müssen. 

Fraglich  ist  es,  ob  die  beiden  von  mir  beschriebenen  Formen 
des  Ikterus  und  der  Hämoglobinurie  in  graviditate  prinzipiell  zu 
trennen  sind.  Es  wäre  immerhin  möglich,  daß  die  heute  geschilderte 
Ejranke  wenn  auch  keine  Hämoglobinurie,  so  doch  eine  Hämo- 
globin ämie  hatte,  denn  nicht  immer  ist  die  unbedingte  Konsequenz 
der  zuletzt  genannten  Erscheinung  das  Auftreten  des  Blutfarbstoffes 
auch  im  Harn.  Leider  konnten,  wie  gesagt,  aus  äußeren  Gründen 
die  entscheidenden  Untersuchungen  bislang  nicht  ausgeführt  werden ; 
voraussichtlich  wird  sich  dieses  in  nächster  Zeit  nachholen  lassen. 

Damit  entfällt  bis  jetzt  auch  die  Möglichkeit,  sich  über  die 
Mechanik  der  Ikterusentstehung  bei  unseren  Kranken  Bechenschaft 
zu  geben.  Wahrscheinlich  aber  dürfte  es  sich  nicht  einfach  um  die 
Folgen  einer  Polycholie  handeln,  sondern  um  eine  Schädigung  des 
Leberparenchyms,  vergleichbar  jenen  als  »Schwangerschaftsniere« 
beschriebenen  renalen  Läsionen.  Es  dürfte  daher  auch  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  unter  dem  Einflüsse  erneuter  abnormer  Graviditäten 
sich  bei  einer  solchen  Fat.  dauernde  Veränderungen  an  Leber  und 
Niere  entwickeln  sollten.  Keineswegs  wäre  man  berechtigt,  derartige 
konsekutive  Veränderungen  als  primär,  die  derzeitigen  klinischen 
Erscheinungen  erklärend  aufzufassen. 
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IL 

(Aus  der  UniTerntaU-Frauenklinik  zu  Leipzig.     I>irektor:  Greheiiiirat 

ZweifeL] 

Über  ein  Sut  anssohlielslich  ans  Sehilddräsengewebe 
bestehendes  OvariaiteratomS 

Von 

Dr.  Adolf  Glöckner, 

L  Assigtent  d«r  Klinik. 

IL  H.!  Ich  möchte  im  nachfolgenden  knrs  einen  kleinen 
Ovarialtumor  ichildem,  welcher  sowohl  durch  aeine  Seltenheit,  ab 
auch  durch  die  Ausblicke,  welche  er  auf  eine  eigenartige  Getchwulst- 
bildung  im  Eierstock  —  das  sogenannte  FoUicnloma  malignnm 
ovarii  Oottschalk's  —  eröffnet,  von  Interesse  ist. 

Der  Tumor  stammt  von  einer  57j&hrigen  Frau,  welche  wegen  eines  großen 
Scheidenprolapses  in  die  Behandlun);  der  Klinik  kam.  Irgend  welche  Symptome 
hatte  die  dem  linken  Orarium  entsprechende  Qeaehwnlst  nicht  gemacht.  Die 
übrigen  Organe  waren  gesund,  speziell  bestand  kein  Ascites  oder  YergrABenmg 
der  SckilddrOse. 

Der  OTariaitumor  wurde  per  laparotom.  entfernt,  das  andere  Orarium  sehien 
gesund,  wurde  lurückgelassen.  Nach  Ventrifixur  des  Uterus  wurde  durch  eine 
Tordere  und  hintere  Kolporrhaphie  die  Scheide  stark  verengert. 

Nach  fieberfreiem  Verlaufe  konnte  Fat.  am  20.  Tage  post  operat  entlassen 
werden. 

Der  Tumor  ist  annähernd  eiförmig  und  weist  in  gehärtetem 
Zustande  MaBe  von  8:6:5  cm  auf.  Die  Oberfläche  ist  leicht 
höckrig,  die  Konsistenz  eine  derbe,  an  einzelnen  Stellen  prall- 
elastische.  Auf  dem  Durchschnitte  besteht  die  Greschwulstmasse  zum 
gröBeren  Teile  aus  kleinsten  bis  gut  bohnengroBen,  cystiachen  Hohl- 
räumen, welche  mit  einer  gelblichen,  zähen,  honigartigen  Blasse  er- 
füllt sind.  Zwischen  den  Hohlräumen  findet  sich  ein  fibröses  Ge- 
webe, welches  mit  der  Lupe  gleichfalls  kleinste  Cystchen  erkennen 
läBt,  sowie  eine  homogene,  durchscheinende  Masse  eingelagert. 

Hinsichtlich  des  mikroskopischen  Befundes  kann  ich  mich  ganz 
kurz  fassen.  An  der  Peripherie  besteht  eine  meist  nur  sehr  schmale 
Zone  eines  kornreichen  Bindegewebes,  welches  durch  die  korkzieher- 
artig gewundenen  GefäBe  und  ziemlich  zahlreichen  Corpora  albioantia 
als  Ovarialgewebe  charakterisiert  ist.  Follikel  sind  nirgends  zu 
finden. 

Im  übrigen  besteht  die  Geschwulstmasse  so  gut  wie  ausschliefi- 
lich  aus  gewuchertem  Schilddrüsengewebe,  welches  bald  durch  kleine 
kuglige  oder  ovale  Haufen  und  solide  Stränge  kubischer  oder  mehr 

^  Vortrag,  gehalten  am  16.  März  1903  in  der  Gesellschaft  fOr  Geburtsfailfo 
zu  Leipzig. 
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platter  Zellen,  bald  durch  mit  gleichgeformten  Elementen  aiugeklei- 
dete,  leeren  oder,  was  das  Häufigere  ist,  mit  kolloidalem  Inhalte 
erfüllte  Bläschen  und  Schläuchen  dargestellt  wird. 

An  einzelnen  Stellen  besteht  das  Gewebe  aus  einem  weiten 
Maschen  werk,  welches  mit  Kolloidsubstanz  erfüllt  und  mit  einer 
Lage  ganz  platter  Zellen  ausgekleidet  ist.  Das  zwischen  den  Blasen, 
Schläuchen  und  Strängen  befindliche  Bindegewebe  ist  z.  T.  fibrillär, 
mäBig  reichlich  vaskularisiert,  z.  T.  hat  es  eine  Homogenisierung 
erfahren  und  ist  auf  groBe  Strecken  hin  hyalin.  Diese  letiteren 
Partien  enthalten  gleichfalls,  wenn  auch  in  geringerer  Menge,  epi- 
theliale Bestandteile  in  Form  kleiner  Bläschen  und  Zellhäufchen  ein- 
gelagert. 

Die  Kolloidsubstanz  gibt  mit  den  verschiedenen  Färbemitteln  die 
typischen  Färbereaktionen  des  Kolloids. 

Häufig  finden  sich  in  den  Blasen  dunkelfärbbare  Massen  von 
offenbar  eingedickter  Kolloidsubstanz,  welche  des  öftem  auch  Ver- 
kalkung zeigt.  Auch  im  Bindegewebe  sind  oft  Kalkkonkremente 
eingelagert. 

Ich  hatte  bereits  eine  ziemlich  groBe  Anzahl  von  Schnitten, 
welche  etwa  15  verschiedenen  Stellen  des  Tumors  entstammten,  an- 
gefertigt und  durchgesehen,  ohne  etwas  anderes  als  das  bisher  Ge- 
schilderte zu  finden,  als  ich  in  einigen  wenigen  Schnitten  eines  der 
Stücke  eine  kleine  Knorpelinsel  und,  dicht  dabei  liegend,  einige 
anders  geformte  Drüsenschläuche,  welche  an  SchweiBdrüsen  erinnern, 
entdeckte. 

Hatte  ich  schon  zu  Anfang  angenommen,  daB  es  sich  um  eine 
teratoide  Geschwulstbildung  handle,  so  war  diese  Auffassung  durch 
diesen  Befund  nun  völlig  auBer  Frage  gestellt. 

Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Falle  um  ein  Ovarial- 
teratom,  in  welchem  nur  das  Schilddrüsengewebe  zur 
stärkeren  Ausbildung  gelangt  war  und  durch  Wucherung 
eine  typische  Struma  produziert  hatte« 

Nun  ist  ja  an  und  für  sich  das  Auftreten  von  Schilddrüsen- 
substanz in  Ovarialteratomen  keine  besondere  Seltenheit  und  auch 
das  Vorkommen  richtiger  Strumen  ist  neuerdings  von  Katsurada* 
und  Pick'  beschrieben  worden;  es  betraf  dies  aber  doch  immer  nur 
quantitativ  sehr  zurücktretende  Teile  der  Geschwülste. 

Vor  einigen  Jahren  beschrieb  Gottschalk^  einen  bösartigen 
Tumor  des  Ovariums  unter  dem  Namen  >Folliculoma  malignum 
ovarii«,  welcher  seiner  Ansicht  nach  von  der  Wand  der  Primordial- 
follikel ausgegangen  war^. 


2  Ziegler's  Beiti&ge  1901.  Bd.  XXX. 
'  Deutsche  Medisinal-Zeitung  1902.  Nr.  35. 

8  Ein  neuer  Typus   einer  kleinoystischen  bösartigen  EierstocksgeBchwulBt. 
Archiv  fQr  Oyn&kologie  Bd.  LIX. 
5  1.  c.  p.  692. 
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Einen  ganx  analogen  Fall  demonatrierte  Kretsckmar^aof  dem 
GieBener  Kongreaae  ala  Endotheliom. 

Ich  liabe  aeineneit  Gelegenheit  gehabt,  eine  Anzahl  der 
Kretachmar'achen  Präparate  darchmaehen  nnd  habe  damals  adion 
den  Herren  Kretachmar  nnd  Gottachalk  gegenüber  die  Amidit 
anageaprochen,  daB  ea  aich  um  Schilddriiaengewebe  handle  nnd  die 
Tumoren  Teratome  aeien,  welche  Anaicht  unabhängig  von  mir  auch 
Pick  (L  c.)  Tertritt. 

Ich  halte  ea  nicht  för  auageachloaaen,  daB  auch  in  diesen  beiden 
Geachwulaten,  welche  mit  meinem  Tumor  im  wesentlichen  identisch 
sind,  Tielleicht  noch  andere  Gewebe  vorhanden  waren,  wenn  ich  be- 
rücksichtige, nach  wie  langem  Suchen  ich  im  yorliegenden  Falle  erat 
die  kleine  Knorpelinael  auffand. 

Beim  Yorhandenaein  derartig  kleiner  Mengen  eines  Grewebes  ist 
ea  ja  immer  mehr  oder  minder  ein  Spiel  dea  Zu£illa,  wenn  dieaelben 
gefunden  werden. 

Im  übrigen  halte  ich  dieaen  Punkt  fär  gar  nicht  so  bedeutungs- 
Toll;  auch  wenn  die  Geachwülste  Gottachalk'a  und  Kretach- 
mar's  keine  anderen  Gewebe  enthielten,  so  würde  dies  an  der  Auf- 
fassung der  Tumoren  als  Teratome  nichts  ändern. 

Die  Lehre  Ton  Wilms,  daB  die  Teratome  Abkömmlinge  aller 
drei  Keimblätter  enthalten,  wird  meinea  Erachtena  dadurch  keines- 
wega  umgeatoBen.  Ea  würde  aich  bei  dieaen  Beobachtungen,  ähn- 
lich wie  in  dem  Falle  von  Saxer^,  welcher  in  einem  sonst  normalen 
Orarium  als  einziges  fremdartiges  Gewebe  einen  Zahn  fand,  um  daa 
Budiment  einer  Embryonalanlage  handeln,  in  welcher  eben  nur  daa 
eine  Gewebe  zur  Entwicklung  gelangte. 

Dieae  Fälle  ala  Struma  thyreoidea  oyarii  aberrata  su  be- 
zeichnen, wie  ea  Pick  Torachlägt,  halte  ich  nicht  für  sweckmäBig, 
denn  bei  dieaem  Namen  denkt  man  unwillkürlich  an  die  Stmma 
lipomatodea  aberrana  renia  von  Grawitz,  und  dieae  Fälle,  die  so- 
genannten Grawitz'achen  Tumoren,  können  nach  unseren  heutigen 
Anschauungen  über  die  Teratome  doch  in  keiner  Weise  mit  den- 
selben in  Parallele  geaetzt  werden. 

Die  Tumoren  Gottachalk'a  und  Kretachmar'a  waren  bös- 
artig, während  mein  Tumoi  nach  dem  anatomiachen  wie  klinischen 
Befonde  benign  zu  aein  acheint,  obgleich  daa  hiatologiache  Bild  aUer 
drei  G^chwiüate  nach  Gottachalk'a  Abbildungen  und  Kretsch- 
mar's  Präparaten  in  allen  wesentlichen  Punkten  übereinstimmt. 

Es  iat  ja  auch  vom  Schilddrüaenkropfe  bekannt,  daB  nicht  ao 
ganz  aelten  hiatologiach  rein  adenomatöae  Strumen  alle  Charaktere 
einea  malignen  Tumore  zeigen  können. 


•  Verhandlungen  der  Dentsehen  Geaellsehaft  füi  Gynäkologie  Bd.  IX.  p.  459. 
^  Ein  Beitrag  lui  Kenntnit  der  Dermoide  und  Teratome.    Ziegler'e  Bei- 
träge 1902.  Bd.  XXXL 
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IIL 

(Aus  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  der  kgl.  Universität 

in  Pavia.) 

Ein  neuer  Kindsperforator. 

Von 

Dr.  Enrico  Tridondani^ 

Privatdoient. 

Dank  der  vervollkommneten  Technik  des  Kaiserschnittes  und 
der  Leichtigkeit,  womit  man  vermittels  dieses  operativen  Eingriffes 
bezw.  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  Beckenstenose  bedingte 
Distokien  überwindet  und  dadurch  das  Leben  der  Mutter  und  des 
Kindes  zu  retten  vermag,  hat  die  2iahl  der  embryotomischen  Opera- 
tionen eine  bedeutende  Abnahme  erfahren  und  ist  die  Geburtshilfe 
eine  minder  barbarische  geworden,  als  es  früher  der  Fall  war. 

Es  würde  daher  heutzutage  wohl  als  überflussig  erscheinen,  bei 
der  reichen  Auswahl  von  mehr  oder  weniger  komplizierten  geburts- 
hilflichen Instrumenten,  die  dazu  bestimmt  sind,  die  Integrität  der 
im  Mutterleibe  zurückgehaltenen  Frucht  zu  verletzen,  einen  neuen 
Typus  eines  derartigen  Werkzeuges  empfehlen  zu  wollen. 

Alleinaufgabe  der  modernen  Gehurtshilfe  ist  es,  die  Zahl  solcher 
Instrumente  sowie  die  Größe  derselben  einzuschränken,  ihnen  das 
erschreckende  Aussehen,  das  sie  einst  gehabt,  zu  benehmen  und  in 
Bezug  auf  ihre  Handhabung  eine  größere  Einfachheit  und  Wirksam- 
keit zu  erzielen. 

Diese  Bedingungen  dürften  meiner  Ansicht  nach  durch  eine  Art 
von  Kraniotom  erfüllt  werden,  das  ich  neulich  herstellen  ließ  und 
von  dem  hier  eine  Abbildung  in   halber  natürlicher  Größe  vorliegt. 


Dasselbe  besteht  aus  einem  mit  einem  länglichen  Griff  ver- 
sehenen Metallstab,  dessen  entgegengesetztes  Ende  eine  Art  von 
röhrenförmigem  Ringe  trägt;  der  freie  Rand  dieses  letzteren  ist  scharf 
schneidend,  so  daß  er,  an  eine  nicht  besonders  widerstandsfähige 
Fläche  gepreßt,  in  dieselbe  mit  Leichtigkeit  eindringt  und,  wieder 
zurückgezogen,  eine  vollkommen  regelmäßige,  glatte,  dütenförmige 
Öffnung  hinterläßt. 

Das  Instrument  erinnert  lebhaft  an  die  von  Doyen  zur  Tunne- 
lierung  der  Uterusflbrome  empfohlenen  schneidenden  Röhren. 

Die  Schädeldecke  eines  —  selbst  ausgetragenen  —  Fötus  ist  eine 
sehr  dünnwandige  und  unvollkommen  verknöcherte  und  läßt  sich 
daher  vom  scharfen  Rande  des  Instrumentes  in  der  Weise  ein- 
schneiden, daß  in  derselben  ein  genau  kreisförmiges  Loch  entsteht, 

26** 


794  Zentralblatt  fOr  OynAkologie.     Nr.  26. 

indem  nach  Innsion  der  Kopfhaut  ein  knöchernes  Scheibchen  heraus- 
geschnitten wird. 

Nach  Perforation  der  Schädeldecke  leistet  das  in  loco  belassene 
Instrument  gute  Dienste  als  Lenker  der  endokranischen  Kanäle  zur 
Herausbeforderung  der  Himsubstanz. 

Aus  einem  kurzen  Vergleiche  des  Instrumentes  mit  den  aner- 
kanntesten Kraniotomen  ergibt  sich,  daB  dasselbe  die  Vorteile  dieser 
letzteren  in  sich  vereinigt,  und  andererseits  deren  Übelstände  ver- 
meidet. 

Sehr  geschätzt  ist  der  Brauh'sche  Bohrer,  da  sich  mit  demselben 
ein  regelmäßig  gerändertes  Loch  erzielen  läßt  und  da  er  überdies 
nicht  so  gefährlich  ist,  wie  die  spitzigen  Kraniotome.  Nur  erfordert 
es  die  Mithilfe  von  wenigstens  drei  Händen,  hat  ^en  komplizierten 
Bau,  wird  leicht  schadhaft  und  ist  schwer  desinfizierbar. 

Der  oben  beschriebene  Perforator  bohrt  nun  in  die  Schädeldecke 
ein  regelmäßig  konturiertes  Loch,  wird  vom  Operateur  allein  gehand- 
habt, unterliegt  keinen  Schädlichkeiten  und  läßt  sich  leicht  desinfizieren. 

Im  Vergleich  zu  dem  so  allgemein  ablieben  Kraniotom  Nae- 
gele's  bietet  er  den  Vorteil,  daß  er  nicht  zugespitzt,  die  Integrität 
der  mütterlichen  Gewebe  und  auch  der  leitenden  Finger  besser 
schont,  in  einem  einzigen  Tempo  in  Tätigkeit  gesetzt  wird  und  nicht 
in  zwei  oder  drei,  wie  dies  beim  Instrument  von  Naegele  der  Fall 
ist,  welches  letztere  dazu  bestimmt  ist,  zuerst  zu  perforieren  und  so- 
dann zwei-  bis  dreimal  die  Schädeldeeke  einzuschneiden. 

Mit  dem  Bohrer  verglichen,  erscheint  der  in  B«de  stehende  Per- 
forator einfacher,  ist  nicht  zugespitzt,  viel  weniger  gefahrlich;  wah- 
rend überdies  der  Bohrer  unter  Zerreißung  des  Knochens  seine  Ar- 
beit verrichtet,  perforiert  unser  Instrument,  indem  es  hierbei  eine 
kleine  Knoehenscheibe  herausmeißelt  und  ein  durchaus  regelmäßiges 
Loch  hinterläßt.  Bei  Anlegung  auf  den  nachfolgenden  Kopf  —  in 
welchem  Falle  das  Instrument  in  einen  zwischen  den  kindlichen  und 
mütterlichen  Geweben  liegenden  engen  Baum  eindringt  —  riskieren 
letztere  von  den  scharfen  Schraubenrändern  des  Bohrers  verletzt  su 
werden,  eine  Gefahr,  die  bei  Anwendung  des  bereits  beschriebenen 
Perforators  nicht  vorhanden  ist. 

Überdies  ist  derselbe  —  im  Vergleich  zu  allen  soeben  erwähnten 
anerkanntesten  Kraniotomen  —  höchst  einfach  in  Bezug  auf  Gestalt 
und  Aussehen,  und  während  diese  Instrumente,  entweder  weil  sie 
spitzig  sind  oder  in  ihrer  Funktion  kompliziert  erscheinen,  sowohl 
die  Kreißende  als  ihre  Umgebung  in  eine  gewisse  Angst  versetzen, 
sieht  das  unsrige  ganz  harmlos  aus,  so  sehr,  daß  wohl  kaum  zu  ahnen 
ist,  es  sei  dasselbe  imstande,  jene  tiefen  künstlichen  Verletzungen  zu 
erzeugen,  die  man  mit  ihm  erzielen  will.  Dieses  harmlose  Aussehen  ist 
bedingt  nicht  nur  durch  seine  Form,  sondern  auch  durch  seine  Große, 
die  eine  bedeutend  geringere  ist,  als  jene  der  anderen  Kraniotome. 

Das  Instrument  bewährt  sich  ebenso  gut  in  der  Kraniotomie  bei 
vorangehendem  als  bei  nachfolgendem  Kopfe  und  eignet  sieh  über- 
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die«  noch  vortrefflich  zur  Perforation  dee  Rumpfes«  Nachdem  die 
Kopfhaut  inzidiert  worden,  muB  darauf  geachtet  werden,  es  beständig 
an  die  Schädelfläche  angedrückt  zu  halten,  damit  es  ja  nicht  durch 
Hinausrutschen  aus  der  bereits  gebildeten  Furche  die  ursprüngliche 
Richtung  verlasse.  Es  wird  pfriemartig  in  Bewegung  gesetzt,  wobei 
es  in  der  Regel  auf  keinen  Widerstand  von  Seiten  der  Schädel- 
knochen stößt,  umsomehr  als  die  Kraniotomie  fast  durchwegs  in 
Fällen  von  Beckenenge  vorgenommen  wird,  in  denen  der  fötale 
Schädel  ein  minder  entwickelter  und  verknöcherter  ist,  als  uater 
normalen  Verhältnissen. 

Dem  röhrenförmigen  Ende  des  Instrumentes  habe  ich  einen 
Durchmesser  von  2  cm  gegeben,  d.  i.  denselben  Durchmesser  der 
Krone  des  Braun^  sehen  Bohrers.  Ich  habe  es  für  überflüssig  er- 
achtet, es  mit  einem  zentralen  Pfriem  zu  versehen,  wie  ein  solcher 
bei  diesem  letzteren  Instrumente  zu  finden  ist;  dies  hätte  nur  eine 
unnütze  Komplikation  zur  Folge  gehabt. 

Hofmeier^  schließt  eine  seiner  neuesten  Mitteilungen  mit  den 
Worten:  »Ich  komme  zu  dem  Schluß,  daß  auch  heute  noch  trotz 
der  so  großen  Vervollkommnung  unserer  chirurgisch-geburtshilflichen 
Hilfsmittel  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  mit  Rücksicht  auf 
die  gesamte  geburtshilfliche  Situation  sowohl  in  der  allgemeinen 
Praxis,  wie  auch  in  den  geburtshilflichen  Kliniken  gelegentlich  der 
in  jeder  Beziehung  günstigste  Ausweg  ist,  und  daß  wir  nicht  berech- 
tigt sind,  allein  von  ethischen  und  theoretischen  Vorstellungen  über 
das  Recht  des  Kindes  zum  Leben  ausschließlich  die  Ausführung  der 
Symphyseotomie  und  der  Sectio  caesarea  an  deren  Stelle  zu  setzen«. 

Mit  Rücksicht  darauf  dürfte  es  durchaus  nicht  überflüssig,  son- 
dern vielmehr  vorteilhaft  erscheinen,  eine  Vervollkommnung  der 
embryotomischen  Instrumente  in  dem  Sinne  anzustreben,  daß  die- 
selben in  Bezug  auf  Aussehen  und  Einfachheit  soviel  gewinnen,  daß 
der  peinliche  Eindruck  eines  anscheinend  barbarischen,  unmensch- 
lichen, in  Wirklichkeit  aber  als  der  einzige,  im  Notfalle  mögliche 
Ausweg  erscheinenden  operativen  Eingriffes,  wenn  auch  nicht  ganz 
verwischt,  doch  wenigstens  gemildert  werde. 


IV. 

Welche  Maske 
ist  für  die  Äthemarkose  am  empfehlenswertesten? 

Von 

Dr.  Beaucamp. 

Mit  dem  größten  Interesse  habe  ich  die  Veröffentlichungen  von 
Pfannenstiel  und  Kroemer  (dieses  Blatt  1903  Nr.  1)  gelesen;  ein-^ 


^  Hofmeier,  Über  die  Bereehtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes. 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1903.  Bd.  XLVIII.  Hft  2. 
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mal  weil  anch  wir  an  unaerein  Krankenhauae  aeit  5  Jahren  mu  ans- 
schliefilieli  der  Äthemarkose  bedienen  nnd  nns  bernnken,  dieselbe 
zu  verTollkommnen.  Eine  besondere  Genugtuung  aber  kaben  diese 
beiden  Abkandlungen  mir  versckafft,  weil  unsere  ErCakrungen  nns 
ebenfalls  von  der  Vorzüglicbkeit  und  üngefakrlickkeit  des  Atkers 
überzeugt  kaben. 

Einen  ausfukrlicken  Berickt  wird  Longard  in  den  nicksten 
Wocken  in  der  Münckener  med.  Wockensckr.  Teröffentlicken.  Heute 
möckte  ick  nur  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  auf  die  von  uns  mit 
gutem  Erfolge  benutzte  Maske  lenken,  da  Pfannenstiel  und  Krö- 
mer  derselben  nickt  Erwähnung  tun.  Bei  der  auBerordentlicken 
Literaturkenntnis  Pfannenstiel's  kann  ick  mir  diese  Unterlassung 
nur  dadurck  erklären,  daB  Wagner  und  Longard  ikre  Hitteilungen 
im  Zentralbl.  f.  Cbir.  (1898  Nr.  48,  1900  Nr.  34)  gemackt  kaben.  Da, 
soweit  meine  Kenntnisse  reicken,  eine  gynäkologische  Fachschrift  von 
der  Maske  noch  keine  Notiz  genommen  hat,  so  lasse  ich  zunächst  eine 
kurze  Beschreibung  derselben  folgen. 

Sie  besteht  aus  einem 
vernickelten  Hoklcylinder, 
dessen  Durckmesser  8  cm, 
dessen  Höke  10  cm  betragt. 
Der  durcb  einen  Bajonnett^ 
versckluB  befestigte  Deckel 
kat  in  der  Mitte  eine  trick- 
terförmige  Vertiefung,  an 
dessen  tiefster  Stelle  secks 
Locker  sich  befinden.  Diese 
sind  durch  ein  SpiraWentil 
nach  innen  so  geschlossen, 
daB  Luft  und  Äther  einströ- 
men, aber  nicht  wieder  nach 
auBen  entweichen  kann 
Einatmungs-Ventil).  Der 
Hoklraum  des  Cylinders  ist 
von  zwei  dünnen  Metallsie- 
ben durckquert,  zwischen  denen  ein  Gazebausch  lose  zwischen  gelegt 
wird.  Unterhalb  des  untersten  Quersiebes  ist  ein  zweites  Ventil 
angebracht,  durch  das  die  ausgeatmete  Luft  entweicht  (Ausatmangs- 
ventil).  Der  untere  Rand  des  Cylinders  ist  mit  einem  luftgefuUten 
Gummischlauche  versehen,  um  sich  dem  Gesicht  fest  anschmi^en 
zu  können.     Das  obere  Sieb  ist  abnehmbar,  das  untere  fest 

Bei  hohem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Luft  kann  infolge  der  nie- 
drigen Temperatur  in  der  Maske  das  sich  daselbst  bildende  Kondens- 
wasser  gefrieren  und  die  Funktion  des  Einatmungsventils  stören.  Um 
diesem  Übelstande  zu  begegnen,  hat  Longard  (a.  a.  O.  Nr.  34)  ein 
ringförmiges  Thermophor  empfohlen,  welches  genau  in  den  Deckel 
der  Maske  paßt. 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  26.  797 

Eine  Morphiuminjektion  vor  Einleitung  der  Narkose  hat  sich 
niemals  als  notwendig  oder  wünschenswert  erwiesen. 

Bei  der  Narkose  muB  der  Kopf  ganz  flach,  oder  bei  Becken- 
hochlagerung tiefer  liegen  wie  der  Rumpf,  aber  nicht  erhöht,  da 
sonst  der  Äther  nicht  gut  in  die  Öffnungen  des  Deckels  einfließt. 
Bei  magerem  Gesichte  legt  man  oben  und  seitlich  etwas  Gaze  oder 
Watte,  damit  der  Gummiring  fest  anliegt.  Dieses  feste  Anlie- 
gen der  Maske  ist  wichtig,  da  sonst  durch  das  obere  Ventil 
nicht  Luft  und  Äther  inspiriert  werden,  sondern  von  unten  her  atmo- 
sphärische, ätherfreie  Luft.  Die  Außerachtlassung  dieses  Punktes 
kann  die  Einleitung  der  Narkose  hinausschieben  oder  gar  unmöglich 
machen.  Das  feste  Aufdrücken  der  Maske  ist  aber  auch  die  einzige, 
übrigens  leicht  zu  erlernende  Technik. 

Aus  einer  Tropfflasche,  oder  besser  noch  aus  einer  Leiter- 
schen  Chloroformflasche  wird  Äther  in  den  Trichter  gegossen.  An- 
fangs ist  nur  wenig  zu  schütten,  damit  die  Fat.  sich  an  den  Äther- 
geruch gewöhnen.  Halten  sie  den  Atem  an,  so  kann  man  die  Maske 
einen  Augenblick  lüften.  Ich  habe  es  für  sehr  probat  befunden,  die 
Leute  aufzufordern,  mit  mir  zusammen  zu  atmen,  indem  ich  einige 
Male  tief  und  hörbar  ein-  und  ausatme.  Dabei  öffnet  sich  das  Ein- 
atmungsventil  und  der  Äther  verteilt  sich,  mit  atmosphärischer  Luft 
vermischt,  auf  den  Sieben  und  der  Gaze.  Das  Metallsieb  überzieht 
sich  mit  Äther,  der  dort  sehr  schnell  verdunstet.  Da  er  durch  das 
obere  Ventil  nicht  mehr  entweichen  kann,  wird  er  bis  auf  minimale 
Mengen,  die  mit  der  Exspirationsluft  ausgestoßen  werden,  vollständig 
aufgenommen.  Die  ausgeatmete  Luft  entweicht  durch  das  Aus- 
atmungsventil. Das  fortwährend  abwechselnde  Geräusch  des  Ein- 
und  Ausatmungsventils  beruhigt  den  Narkotiseur  in  angenehmster 
Weise  über  die  Regelmäßigkeit  der  Atmung. 

Der  Vorteil  dieser  Maske  ist  der,  daß 

1)  keine  Kohlensäureanhäufung  Platz  greift,  da  das  Äthergas  aufs 
feinste  zerteilt  und  reichlich  mit  atmosphärischer  Luft  vermischt, 
während  der  ganzen  Narkose  ohne  Lüftung  der  Maske,  ohne  Unter- 
brechung eingeatmet  wird. 

2]  Daß  aller  aufgeschüttete  Äther  wirklich  auch  eingeatmet  wird 
und  durch  das  beliebig  nach  Bedürfnis  ermöglichte  Aufschütten  eine 
ganz  genaue  Dosierung  möglich  ist. 

Für  den  Narkotisierten  erwächst  daraus  die  Annehmlichkeit  des 
vollständigen  Fehlens  einer  Kohlensäureintoxikation.  Durch  die 
Anwendung  von  geringen  Äthermengen  sind  die  Nachwirkungen 
gering  und  von  kurzer  Dauer.  Gewöhnlich  tritt  nur  im  Anfange 
der  Narkose  eine  Schleimabsonderung  ein,  und  nach  Entfernung 
dieser  Sekrete  ist  die  Narkose  ruhig,  ohne  alle  Zwischenfälle.  Eine 
stärkere  Transpiration  ist  sehr  selten  und  unter  etwa  2700  Narkosen 
ist  uns  kein  Todesfall,  überhaupt  keine  Asphyxie  begegnet.  Tritt 
eine  solche  ein,  so  ist  sie  durch  die  Behinderung  der  Atmung  durch 
Zurücksinken  der  Zunge  bedingt,  ein  Zwischenfall,  der  durch  das 
bekannte  Vorziehen  des  Unterkiefers  zu  vermeiden  ist. 
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Pneumonien  sind  viel  seltener,  wie  bei  allen  anderen  Narkose- 
methoden;  die  wenigen  beobachteten  sind  nicht  auf  den  Äther  als 
solchen,  sondern  auf  die  bei  jeder  Narkose  mögliche  Aspiration  yoii 
Fremdkörpern  in  die  Lunge  bedingt. 

Ist  die  Narkose  einmal  eingeleitet,  so  bedarf  es  zu  deren  Unter- 
haltung nur  weniger  Ton  Zeit  zu  Zeit  aufgeschütteter  Tropfen.  Für 
größere,  länger  dauernde  Operationen  genügen  100 — 150  ccm,  bei 
Untersuchungen  oder  kleineren  Eingriffen  bin  ich  mit  20 — 30  ccm 
ausgekommen. 

Für  alle  Details  verweise  ich  nochmals  auf  Longard' s  dem- 
nichstige  Arbeit.  Nur  das  eine  möchte  ich  noch  hervorheben.  Auch 
bei  Geburten  in  der  Privatpraxis  und  bei  offenem,  künstlichem 
Lichte  habe  ich  diese  Äthermaske  des  öftem  ohne  alle  Zwischen- 
fälle benutzt.  Während  ich  früher  nur  von  einem  Kollegen  chloro- 
formieren lieB,  kann  ich  jetzt  bei  geburtshilflichen  Narkosen  ohne 
Angst  im  Notfalle  die  Hebamme  narkotisieren  lassen.  Die  Betäubung 
tritt  in  2 — 3  Minuten  ein  und  in  kurzer  Zeit  kehrt  bei  nicht  zu  lange 
dauernden  Narkosen  das  Bewußtsein  wieder  zurück. 

Es  ist  selbstverständlich,  daS  sowohl  für  die  Art  und  Weise 
des  Vorhaltens  der  Maske,  wie  auch  für  die  richtige  Dosierung  der 
jedes  Mal  aufzuschüttenden  Äthermengen  eine  gewisse  Übung  zu  er- 
werben ist.  Wenn  man  sich  diese  aber  verschafft  hat,  wird  man 
nicht  nur  ein  Anhänger  der  Äthernarkose,  sondern  auch  der 
Wagner-Longard^schen  Maske  werden. 

Die  Maske  ist  durch  das  Medizinische  Warenhaus  in  Berlin 
oder  von  Dr.  Wagner  in  Kreuznach,  das  Thermophor  durch  die 
Thermophor-Aktiengesellschaft  in  Berlin  zu  beziehen. 

Referate. 

1)  J.  Baiin  (Odessa).     Zur  Frage   über   die   Häufigkeit   der 
Schuld  des  Mannes  in  der  Unfruchtbarkeit  der  Ehe. 

(Der  praktische  Arzt  1903.  Nr.  6.  [Rassiech.]) 
In  200  Fällen  von  unfruchtbaren  Ehen,  wo  keine  AbnormitateD, 
die  eine  absolute  Sterilität  verursachten,  bei  den  entsprechenden 
Frauen  entdeckt  wurden,  untersog  Verf.  das  Sperma  der  Männer 
mikroskopischen  Untersuchungen.  Er  fand  73mal  Azoospermie  and 
19mal  Oligonekrozoospermie.  Ferner  berechnete  Verf.  die  Fre- 
quens  der  Gonorrhoe  bei  den  Männern  mit  pathologischem  Sperma, 
und  konstatierte  nämlich:  auf  68  Fälle  von  Azoospermie  43mal  und 
auf  37  Oligonekrozoospermie  19mal  Gonorrhoe.  Was  das  Verhältnis 
der  Gonorrhoe  zur  absoluten  (Azoospermie)  und  fakultativen  (Ol%o- 
nekrozoospermie)  Sterilität  des  Mannes  anbetrifft,  so  erwies  sich,  dafi 
97  Fälle  von  unzweifelhafter  Gonorrhoe  44  Azoospermie  und  17 
Oligonekrozoospermie  zeigten.  Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Gonor- 
rhoe bei  den  verheirateten  Männern  im  allgemeinen,  ergab  sich,  daB 
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von  188  Männern,  deren  Anamnese  mit  Sicherheit  festgestellt  werden 
konnte,  97  zweifellos  an  Gonorrhoe  litten. 

Auf  Grund  dieser  angeführten  Zahlen  kommt  Verf.  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1)  Die  Männer  tragen  in  36,5)1^  die  absolute  (Azoospermie)  und 
in  \9^  die  fakultative  (Oligonekrozoospermie)  Schuld  der  Sterilität 
der  Ehe. 

2)  Von  den  Männern,  die  an  Azoospermie  litten,  verdankten 
63,3  j^  diese  Krankheit  der  noch  vor  der  Ehe  acquirierten  Gonorrhoe. 

3)  Mehr  als  in  der  Hälfte  der  Fälle  waren  die  Männer  beim 
Eintritt  in  die  Ehe  schon  gonorrhoisch  infiziert. 

4)  Die  Gonorrhoe  verursachte  bei  den  Männern  in  63)1^  Ste- 
rilität, und  zwar:  Azoospermie  48)^,  Oligonekrozoospermie  18^. 
Endlich 

5)  Die  allerhäufigste  Ursache  der  Unfruchtbarkeit  der  Ehe  ist 
in  der  latenten,  event.  fortbestehenden  (manifesten)  Gonorrhoe  des 
Mannes  zu  suchen.  (Selbstberieht). 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

515.  Sitiung  Tom  16.  Man  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Krön  ig;  Sebriftführer:  Herr  Donat. 

Nach  der  Vorstandiwahl  fQr  das  Gesehäftajahr  1903/04,  bei  welcher  die 
Herren  Zweifel  und  Menge  sum  1.  und  2.  Vorsitienden  und  die  Herren 
Clarus  und  Donat  als  Kassen-  und  Schriftführer  wiedergewählt  wurden,  fand 
eine  kurse  Diskussion  über  den  suprasymphysftren  Fascienquersohnitt 
statt,  an  welcher  sich  die  Herren  Füth,  Menge,  Littauer  und  Qlookner 
beteiligten. 

I.  Hierauf  hielt  Herr  FOth  seinen  angekündigten  Vortrag:  Zur  Kasuistik 
der  Adenomyome. 

(Ausführlich  erschienen  im  Zentralblatte  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  21.) 

Diskussion:  Herr  Menge  opponiert  dagegen,  daß  der  Tumor  ein  ma- 
ligner sei. 

Herr  Füth:  Ich  würde  mich  außerordentlich  freuen,  wenn  Herr  Menge  mit 
seiner  Auffassung  Recht  behielte.  Denn  in  jenen  Gegenden,  in  denen  die  Frauen 
sieh  so  schwer  lu  einem  Eingriffe  entschließen,  ist  es  Ton  größter  Bedeutung, 
daß  es  denen,  die  sich  haben  operieren  lassen,  auch  auf  die  Dauer  gut  geht.  Zu 
meinem  Bedauern  kann  ich  aber  Herrn  Menge*8  Auffassung  nicht  teilen  und 
muß  wiederum  betonen:  Es  war  unmöglich,  die  Geschwulst  aussuschälen.  Es 
ist  danach  als  absolut  sicher  zu  betrachten,  daß  Gesehwulstteile,  die  die  Tendens 
hatten,  in  die  Umgebung  schrankenlos  fortsuwuchem,  am  Rektum,  an  der  seit- 
lichen Beckenwand,  am  Ureter  rechts  sitzen  geblieben  sind.  Deshalb  muß  man 
den  Tumor  als  maligne  ansehen. 

Herr  Glockner:  Die  mikroskopischen  Präparate  von  Herrn  Füth  machen 
allerdings  den  Eindruck  eines  benignen  Neoplasmas,  doch  möchte  ich  be- 
tonen, daß  wir  die  Diagnose  einer  benignen  Neubildung  aus  dem  mikroskopischen 
Präparate  nicht  immer  mit  Sicherheit  stellen  können,  zumal  wir  aus  Schlagen- 
häuf  er 's  Publikation  wissen,  daß  mikroskopisch  reine  Myome,  wenn  auch  nur 
in  außerordentlich  seltenen  Fällen,  Metastasen  machen  können. 
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Fftr  den  fluligoen  Chanktcr  der  Getdiwiilflt  wfiide  and,  big 
wiMCB  Onde.  der  Cnutand  spredicn,  daB  der  Tnator  tob  der  Ct 
meht  deatUeli  geeAieden  aad  diffne  ine  penuDetime  Oewdw 

IL  HerrZesgeneitterberidilet  fiber^OeiiieiiiedieftmitHerrB]>r.Meieil 
eBgeftcIlte)  Tergleiehende  Ustersueh nagen  Tonmfitterlicliefli  vndkind- 
lieheM  Blut  ond  Froehtwasger,  bei  wridien  gidi  neben  anderen  Srgeb- 
niggfB  hefaoggUltte,  dafi  einmal  —  wie  andere  Autoren  aehon  herroegdioben  baben 
—  mftttoliefaeg  und  tindlieheg  Blat  im  oamotigdien  GIciehgewiebt  ateben,  dafi 
xweiteng  daf  Fmebtiragier  gtetg  eine  geringere  molekoUie  Komentiatian  bat 
alg  jene  beiden  Bkiteorten.  Alf  ErklArong  filr  diege  an  ff  all  ende  Era^einnng 
Itnd  gigii,  dafi  eg  der  kindliehe  Urin  igt  fand  nur  dieaer  gein  kann;,  wnldier 
dag  Fraebtwagger  TerdOnnt,  da  er  einen  mittleren  Gefrierponkt  Ton  — 0,201*  bat 
(Hut:  —0,537*,  Fmehtwagger:  —0,472*  im  Mittel).  Daß  dieae  YcrdAnnang  deg 
Fmehtwaggerg  niebt  ergt  in  der  Geburt  erfolgt,  gebt  darang  berror,  dafi  aie  1}  go 
bedeutend  igt,  dafi  mindegteng  80  cem  deg  Terdünnenden  Dring  nötig  aind,  nm 
aoeb  nur  500  eem  Fmebtwagger  einen  am  0,055*  böberen  Gefrierpankt  sa  Ter- 
leiben  (eine  Menge,  die  niebt  wäbrend  der  Gebart  abgeachieden  werden  kann., 
dafi  giob  2)  die  Differens  (gerade  begonderg  grofi}  in  einigen  FiUen  erwieg,  in 
welchen  dag  Fraehtwagger  Tor  irgend  einer  Wehest fttigk ei t  ontergnebt 
werden  konnte. 

Dadareh  igt  zum  ergten  Male  in  abeolat  einwandgfreier  Weige  erwieeen,  daß 
derFötng  intra-nterin  regelmäßig  ariniert  nnd  daß  mindegteng  16X 
dgg  jeweils  Torhandenen  Fmehtwaggerg  aug  fötalem  Urin  bestehen. 

Da  der  Urin  deg  Neageborenen  faet  regelmäßig  eiweißfrei  igt  (24  Standen 
nach  der  Geburt  ist  er  aber  meist  eiweißhaltig!},  das  Frachtwasser  aber  stets 
mehrere  <yoo  Eiweiß  enthält,  kann  der  Urin  nieht  die  einaige  Quelle  deg  Fmeht- 
waggerg gein. 

Da  gieh  bereite  im  5.  Monat  der  GraTidität  die  Differens  nachweisen  ließ, 
muß  die  fötale  Urinsekretion  bereits  su  dieser  Zeit  bestehen« 

Bei  abgestorbener  Frueht  muß  sieh  die  Differenz  allmählieh  yerringem;  das 
ist  tatsäeblich  der  Fall;  ja  eg  fand  gieh  in  Fällen,  wo  die  Fruebt  lange  ab- 
gestorben war,  eine  höhere  molekulare  Konzentration  des  Fruebt- 
waggerg  alg  die  deg  Blutes  (Gefrierpunkt  tiefer).  Diese  Differenz  (naeh  der 
entgegengesetsten  Biebtung)  wird  dadurch  bedingt,  daß  das  Mekonium  stets 
eine  höhere  molekulare  Konzentration  besitzt  als  das  Blut,  und  daß 
nach  dem  Absterben  der  Fruebt  Salze  aus  dem  Darm  in  die  fötale  Bauchhöhle 
und  Ton  da  ins  Frachtwasser  übertreten,  wie  sich  in  einem  Falle  mit  Ascites 
deutlich  nachweisen  ließ. 

Während  also  bei  lebender  Frucht  durch  die  osmotische  Differens  ein  fort- 
währender Salzstrom  von  der  Mutter  zum  Kinde  herrorgemfen  wird,  besteht  nach 
dem  Tode  der  Frucht  ein  Salzstrom  in  umgekehrter  Richtung. 

Die  nach  dem  Tode  der  Frucht  durch  den  Darminhalt  bedingte  (relatiT  große; 
Differenz  zwischen  Frachtwasser  und  Blut  spricht  dafür,  daß  durch  den  Tod  der 
Frucht  der  Molekularaustausch  zwischen  Mutter  und  Kind  wesentlieh  er- 
schwert, Tcrlangsamt  wird,  d.  h.  daß  er  vom  Leben  der  Fracht,  Ton  deasen 
Circulation  wesentlich  abhängt,  also  größtenteils  oder  ausschließlich  durch  die 
Plaoenta  erfolgt 

Die  Gefrierpunktsdifferenz  des  Fruchtwassers  bei  lebender  oder  längere 
Zeit  abgestorbener  Frucht  läßt  sich  unter  Umständen  diagnostisch  Ter* 
werten  gegenüber  Kystomen,  Ascites  1.  c,  welch  letztere  stets  den  gleichen  Ge- 
frierpunkt aufweisen,  wie  das  Blut  außerhalb  der  Schwangerschaft  ( — 0,560 *^j. 

Die  fortwährende  molekulare  Verdünnung  des  Fruchtwassers  durch  Harn,  die 
daraus  resultierende  (Verschlucken)  Verdünnung  der  fötalen  Körpersäfte  scheineD 
mir  wesentlich  dazu  beizutragen,  daß  das  fötale  und  mütterliche  Blut  am  Ende 
der  Schwangerschaft  eine  geringere  molekulare  Konzentration  haben  als  sonst 
(-<:/«=■ — 0,537),  wie  von  Krön  ig  und  Füth  und  mir  anderen  Orts  angegeben 
wurde. 
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Diskussion:  Herr  Fath:  Eine  Reihe  Ton  Beobaohtungen  deuten  darauf 
hin,  daß  das  Blut  der  Mutter  in  der  Schwangerschaft  Ver&nderungen  erleidet  So 
stellten  Krön  ig  und  ich  ja  fest,  daß  der  Gefrierpunkt  desselben  n&her  an  0® 
liege,  als  bei  der  nicht  schwangeren  Frau  und  ich  konnte  dies  durch  weitere  Unter- 
suchungen, aber  welche  ich  in  der  letzten  Deiembersitsung  hier  berichtete,  bestä- 
tigen. Ich  meinte  damals,  ob  yielleicht  der  Gasstoffwechgel  dabei  neben  anderen 
Momenten  eine  Rolle  spiele,  insofern  das  Blut  der  Schwangeren  und  Kreißenden 
am  Ende  der  Zeit  mehr  Sauerstoff  enthalte  als  wie  gewöhnlich  und  von  letzterem 
ja  eine  Beeinflussung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  in  obigem  Sinne  erwiesen  sei. 
Von  diesen  anderen  Momenten  hat  Herr  Zangemeister  uns  nach  meiner  Mei- 
nung in  seinem  Vortrage  ein  weiteres  kennen  gelehrt.  Er  ging  davon  aus,  daß 
er  in  seinen,  gemeinsam  mit  Herrn  Meissl  ausgefahrten  Untersuchungen  auf  dem 
Wege  der  Gefrierpunktsbestimmung  die  geringe  molekulare  Konsentration  des 
fötalen  Urins  bestfitigen  konnte.  Das  durch  ca.  16X  fötalen  Urins  verdünnte 
Fruchtwasser  sei  bestrebt,  sich  mit  den  mütterlichen  Gewebss&ften  in  Ausgleich 
zu  setzen,  und  so  werde  die  Gefrierpunktsveränderung  des  mütterlichen  Blutes, 
von  der  er  sich  auch  überseugen  konnte,  veranlaßt.  Zu  einer  Übereinstinamung 
kommt  es  aber  niemals,  denn  es  bleiben  immer  erhebliche  Differenzen  zwischen 
beiden  Flüssigkeiten  bestehen.  Der  Ausgleich  ist  also  ein  unvollkommener  und 
auch  wohl  ein  langsamer i.  Herr  Zangemeister  spricht  dabei  nur  von  den  Be- 
ziehungen zwischen  Fruchtwasser  und  mütterlichem  Blute,  und  deshalb  möchte 
ich  hinzufügen,  daß,  wie  ich  mir  sehr  gut  vorstellen  kann,  die  fötale  Fl&ohe  der 
Placenta  mit  ihren  dicht  unter  den  Eihäuten  liegenden  weit  verzweigten  kind- 
lichen Bahnen  noch  eher  eine  Rolle  spielt,  so  daß  also  auch  indirekt  das  mütter- 
liche Blut  beeinflußt  würde.  Widersprechen  muß  ich  aber  Herrn  Zangemeister 
darin,  daß  nach  seiner  Meinung  in  der  geschilderten  Weise  ausschließlich  oder 
zum  größten  Teile  die  Veränderung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  gegen  Ende 
•der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  zustande  kommt.  Ich  möchte  da  einen 
Fall  ins  Feld  führen,  in  welchem  ich  bei  einer  Kreißenden  am  Ende  der  Zeit  den 
Gefrierpunkt  des  Blutes  mit  —  0,502  bestimmte,  und  in  welchem  das  Kind  bereits 
ea.  14  Tage  abgestorben  war.  Wenn  also  der  fötale  Urin  auf  dem  Wege  durch 
das  Fruchtwasser  einen  solchen  ausschließlichen  oder  doch  vorwiegenden  Einfluß 
ausübte,  so  hätte  in  der  Zeit  seit  dem  Absterben  des  Kindes  das  mütterliche  Blut 
sich  dem  normalen  Gefrierpunkt  von  — 0,560  zum  mindesten  wieder  nähern 
müssen,  wiewohl  ich  gern  zugebe,  daß  eine  Beobachtung  noch  nicht  alles  beweist. 
Jedenfalls  sind  die  vorgetragenen  Untersuchungen  als  ein  weiterer  Schritt,  in  dies 
schwer  zu  ergründende  Gebiet  vorzudringen,  freudig  zu  begrüßen  und  ich  glaube, 
daß  nur  durch  solche  Detailarbeit  einer  so  komplizierten  Frage,  wie  sie  nach 
meiner  Meinung  hier  vorliegt,  beizukommen  ist. 


516.  Sitzung  vom  20.  April  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Bretschneider  i.  V. 

I.  Herr  Zweifel:  Über  Prolapspessarien. 

Sie  haben  in  der  Februar-Sitzung  von  Herrn  Menge  eine  Besprechung  ge- 
hört über  Prolapspessarien,  welche  ausnahmsweise  auch  heute  immer  noch  nötig 
sind,  wo  man  Fat.  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  operieren  kann  und  sie 
selbst  nicht  imstande  sind  ein  Breslau^sches  Pessar  zu  legen  und  zu  entfernen. 
Wir  haben  in  solchen  Fällen  die  E.  Martin'schen  oder  Löhlei naschen  Pessarien 
angewendet.    Doch  wenn  wir  auch  in  Beziehung  auf  den  Halt  zufrieden  waren,  so 


^  Das  würde  zu  den  Untersuchungen  stimmen,  die  Veit  über  die  Durch- 
lässigkeit der  Eihäute  anstellte,  insofern  er  fand,  daß  dieselben  am  Ende  der 
Seh wan gerschaft  dem  Charakter  einer  dialytischen  Membran,  aber  nur  in  be- 
schränktem Sinne,  entsprechen.  Untersuchungen  über  den  osmotischen  Druck 
Bwischen  Mutter  und  Kind.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1900. 
Bd.  XLII.  p.  325. 
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machte  sich  doch  oft,  insbesondere  bei  filteren  Fraaen,  der  Obelstand  bemerkbar, 
daß  deren  Entfernung  recht  sohmershaft  war.  Runde  Ringe  sind  leiehter  eini«- 
legen  und  lu  entfernen,  fallen  jedoch  auch  regelmäßig  beim  Pressen  Ton  eeibst 
heraus.  Ein  Stiel  oder  BQgel  ist  notwendig,  wenn  die  Prolapspessarien  der  Baudi- 
presse  Stand  halten  sollen»  und  die  Schmerzen  beim  Entfernen  sind  su  umgehen, 
wenn  der  Stiel  oder  BQgel  vor  der  Herausnahme  des  Ringes  entfernt  werden  kann; 
denn  das  macht  die  Schmersen,  daß  man  den  Ring  nicht  drehen  und  mit  seinem 
großen  Durchmesser  in  die  Rima  pudendi  einstellen  kann. 

Deswegen  habe  ich  mit  dem  froheren  technischen  Leiter  der  Firma  Alexander 
Schädel  seit  langem  Versuche  gemacht,  einen  beweglichen  besw.  umklappbaren 
Stiel  oder  BQgel  aniubringen,  und  bin  in  Verfolg  dieses  Gedankens  aaf  den  Yot- 
schlag  eines  abschraubbaren  Stiftes  gelangt.  Beim  Auftraggeben  dieses  letiteren 
Modells,  welches  sie  Tor  sich  sehen,  bemerkte  mir  der  Vertreter|der  Firma,  daß  Herr 
Prof.  Menge  einen  solchen  Stiel  mit  Bajonnetteinsats  ebenfalls  bestellt  habe. 


Bei  dem  nach  meinen  Angaben  yerfertigten  Pessar  ist  der  Stift  ein-  und  ab- 
sohraubbar  und  soll  das  Pessar  mitsamt  dem  Stift  eingesetzt  werden,  weil  das 
Einsetzen  nicht  so  schmerzhaft  ist  wie  das  Entfernen.  Beim  Herausnehmen  wird 
an  den  Stift,  der  zu  diesem  Zwecke  vierkantig  ist,  eine  Kornsange  oder  «in 
Tupferhalter  geleg;t  und  mittels  desselben  so  lange  die  Schraube  rQokwärta  gedrdit, 
bis  der  Stift  allein  herauskommt.  Dann  kann  ein  Finger  zwischen  den  Ring  und 
den  queren  Bügel  eingesetzt,  der  Ring  in  die  Saggitalebene  gedreht  und  mit 
größter  Leichtigkeit  entfernt  werden.  Die  Durchmesser  betragen  für  die  einselnen 
Nummern  7  cm,  6  cm  und  5  cm  und  sind  zu  beziehen  yon  der  Firma  Alexander 
Schädel  in  Leipzig. 

n.  Herr  Glockner:  Über  sekundäres  Ovarialkarzinom. 

Die  Auffassung  der  sogenannten  multiplen  Primärkarzinome  hat  in  den  letsten 
zwei  Jahrzehnten  erhebliche  Wandlungen  erfahren.  Während  man  früher  geneigt 
war,  beim  Vorhandensein  von  Karzinomen  verschiedener  Organe  eo  ipso  ein  Ab- 
hängigkeitsYerhältnis  derselben  anzunehmen,  sind  heute  viele  Autoren  der  An- 
sicht, daß  es  sich  in  solchen  Fällen,  ganz  besonders  bei  dem  neben  Krebs  anderer 
Organe  bestehenden  Ovarialkarzinom,  um  eine  >Di8po8ition  des  Individuums  lu 
Gesohwulstent Wicklungen«  handle  (Pfannen stiel),  und  daß  diese  Fälle  multiple 
Primärkarzinome  darstellten. 

Schlagenhau fer  hat  im  vergangenen  Jahre  an  der  Hand  eines  umfang- 
reichen eigenen  kasuistischen  Materials  und  eingehender  Literaturzusammen- 
stellungen nachzuweisen  versucht,  daß  diese  Ansicht  unrichtig  und  das  Vorkom- 
men des  metastatischen  Ovarialkarzinoms  durchaus  kein  so  seltenes  sei,  als  bialang 
angenommen  wurde. 

Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  in  der  Universitäts-Frauenklinik  lu  Leipzig 
Gelegenheit  gehabt,  acht  derartige  Fälle  zu  beobachten,  wozu  noch  zwei  von  mir 
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früher  als  Assistent  des  pathologischen  Instituts  su  Genf  genau  uoteisuchte  Fftlle 
kommen. 

In  diesen  FftUen  bestand  außer  dem  OTarialkarsinom,  welohes,  mit  Ausnahme 
einas  einsigen  Falles,  doppelseitig  war,  noch  Kaninom  des  Magens  6ma],  des 
Uterus  2mal,  des  Darmes  und  der  Mamma  (Rezidiv)  je  Imal. 

Ich  bin  auf  Qrund  meiner  Untersuchung  dieser  Fftlle  su  ganz  ähnlichen 
Schlössen  gelangt  wie  Sohlagenh aufer  und  glaube,  daß  in  der  ganz  flber- 
wiegenden  Mehrzahl  der  Fftlle  es  sich  um  ein  AbhftngigkeitsTcrh&ltnis  der  Tumoren 
handelt,  in  dem  Sinne,  daß  die  Oyarialkarsinome  Metastasen  des  prim&ren  Magen-, 
Darm-  resp.  Uteruskarsinoms  darstellen. 

Maßgebend  fOr  diese  Auffassung  war  mir  die  Hftufigkeit  eines  solchen  Be- 
fundes, welche  nach  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  aus  der  Frequenz  der  Einsei- 
erkrankung sonst  nicht  erklftrt  werden  könnte,  die  allgemeinen  Erfahrungen  der 
pathologischen  Anatomie  und  die  meist  sehr  große  Übereinstimmung  des  histo- 
logischen Bildes  der  Geschwülste  beider  Organe. 

In  einem  Falle  konnte  ich  nachweisen,  daß  sowohl  die  Ovarialtumoren  wie 
die  noch  im  frühesten  Beginne  stehende  Qeschwulstbildung  an  der  Uterusserosa 
auf  Implantation  von  Krebszellen  zurückzuführen  sind,  doch  ist  dieser  Weg  der 
Metastasenbildung,  welcher  für  das  Ovarium  zuerst  von  Kraus  nachgewiesen 
wurde,  keineswegs  der  einzige  oder  wenigstens  für  die  meisten  Fftlle  in  Betracht 
kommende. 

Beim  primären  Uteruskarzinom,  sowie  dem  Krebs  der  Bauchorgane,  welcher 
noch  nicht  bis  zur  Serosa  durchgebrochen  ist,  kommt  dieser  Weg  nicht  in  Betracht; 
hier  erfolgt  die  Metastasenbildung,  wenn  sie  nicht  per  continuitatem  entsteht,  am 
häufigsten  wohl  durch  retrograden  Transport  im  Ljmphgefäßsystem. 

Die  Reich  ersehe  Hypothese  vom  Transport  der  Krebssellen  vom  Ovarial- 
karzinom  durch  das  Tubenlumen  mit  nachfolgender  Implantation  in  die  Schleim- 
haut des  Corpus  uteri  ist  bisher  nicht  bewiesen  und  auch  durch  die  Beobach- 
tungen Landerer's  und  Gebhard's  nicht  genügend  gestützt. 

Gerade  beim  primftren  Uteruskarzinom  ist  die  Metastase  durch  retrogpraden 
Transport,  bei  den  nahen  Besiehungen  des  beiderseitigen  Lymphgefftßsystems,  am 
nftchstliegenden.  Die  Ovarien  sollen  daher  bei  Uteraskarzinom  auch  immer  mit- 
exstirpiert  werden. 

Die  bisherige  Ansicht  von  der  Seltenheit  der  Ovarialmetastasen  laßt  sich 
nach  den  heute  schon  zahlreich  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  mehr  aufrecht 
erhalten.  Ein  großer  Teil  der  doppelseitigen  soliden  Ovarialkarzinome,  welche 
bisher  als  primftr  angesehen  wurden,  sowie  nicht  wenige  der  sog.  Endotheliome 
sind  nichts  anderes  als  Metastasen  eines  anderen,  bei  der  Operation  vielleicht  nicht 
gefundenen  karzinomatös  erkrankten  Organs. 

Es  muß  deshalb  bei  der  Operation  eines  jeden  derartigen  Falles  auf  das  Ver- 
halten des  Magens,  Darmes,  der  Gallenwege  geachtet  werden. 

Bestehen  Genitalblutungen,  welche  bei  malignen  Ovarialtumoren  (primären  wie 
sekundftren)  auch  ohne  maligne  Erkrankung  der  Uterusschleimbaut  nichts  seltenes 
sind,  wie  Yortr.  an  einer  Anzahl  von  Fällen  selbst  beobachtet  hat,  so  muß  vor 
der  Operation  durch  Probeabrasio  das  Bestehen  eines  Uteruskarsinoms  ausgeschlossen 
werden. 

Die  prinzipielle  Uterusexstirpation  bloß  wegen  der  nicht  so  ganz  seltenen 
Kombination  des  Uteruskarzinoms  mit  Eierstocks  krebs  erscheint  nicht  genügend 
begründet  und  bedeutet  eine  unverhältnismäßige  Vergrößerung  des  Eingriffes. 

Bemerkenswert  erscheint  die  Tatsache,  daß  das  Alter  einen  Einfluß  auf  die 
Entstehung  und  Entwicklung  des  sekundären  Ovarialkarzinome  zu  haben  scheint. 

Gerade  bei  jugendlichen  Personen  tritt  dasselbe  am  häufigsten  auf,  und  bei 
diesen  kommt  es  zur  Bildung  besonders  umfangreicher  Geschwülste. 

Interessant  war  in  einem  Falle  die  karzinomatöse  Infektion  der  Lymphgefäße 
des  puerperalen  Uterus,  welche  höchstwahrscheinlich  durch  retrograden  Transport 
entstanden  ist  und  bisher  nur  in  zwei  Fällen  von  Römer  beobachtet  wurde. 
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IIL  Herr  Glöckner:    Über   ein    fast    ausschließlich    aas   Schild- 
drüsengewebe bestehendes  Oyarialteratom. 

(Ausführlich  als  Originalmitteilung  in  dieser  Nummer.) 


Neueste  Literatur. 

3)  Französische  Dissertationen. 

1)  Celeste  Liopet.  Die  gastrischen  Störungen  als  Folgen  Ton 
Entzündungen  der  weiblichen  Qenitalorgane.    Lyon  1901. 

Die  Statistik  aeigt,  daß  bei  unterleibsleidenden  Frauen  über  90 X  auch  an 
gastrischen  Beschwerden  leiden.  Die  Ursache  dafür  ist  entweder  eine  rein  reflek- 
torische oder  eine  mechanische.  Im  ersteren  Falle  werden  durch  das  Genitalleiden 
nerTöse  gastrische  Störungen  ausgelöst,  im  zweiten  verwächst  das  große  Nets  mit 
dem  Peritoneum  der  entzündeten  kleinen  Beckenorgane  und  übt  dadurch  einen 
Zug  auf  die  große  Kurvatur  des  Magens  aus,  wodurch  nicht  nur  eine  Senkung 
derselben  entsteht,  sondern  auch  eine  Knickung  des  Zwölffingerdarmes. 

Im  ersteren  Falle  soll  auf  das  Allgemeinbefinden  eingewirkt  werden,  im  letz- 
teren Falle  Trennung  der  Verwachsungen  nach  Laparotomie.  Selbstverständlich 
darf  in  einem  solchen  Falle  nicht  drainiert  werden. 

2)  Henri  Bertrand.  Die  totale  Hysterektomie  im  Vergleich  zur 
supravaginalen  Amputation.    Lyon  1901. 

BezQglich  des  letzteren  Verfahrens  wird  der  intra-  und  vor  allem  retroperl- 
tonealen  Stielversorgung  das  Wort  geredet;  als  Idealverfahren  gilt  aber  die 
TotalezBtirpation ,  denn  sie  bietet  die  meiste  Sicherheit  gegen  Infektion,  sowie 
Blutungen  aus  dem  Stiele,  und  verhindert  spätere  eventuell  maligne  Neubildungen 
auf  demselben. 

3)  George  Izaac.  Geburtshilfliche  Studien  Über  den  vorderen 
Beckenbogen.    Lyon  1901. 

An  der  Hand  vieler  Beckenmessungen  und  zahlreicher  Illustrationen  gelangt 
Verf.  zu  dem  Resultate,  daß  man  aus  der  Krümmung  des  vorderen  Bogens  auf 
die  BeckenverhaltniBse  schließen  kann,  und  findet  folgende  Zahlen: 

Krümmung  7,0  cm,  Querdurchschnitt  13,5  cm  =  abgeplattetes  Becken, 
»  6,5    >  »  12,8    >     =  normales  Becken, 

»  5,6    >  >  11,2    >     SS  abgeplattetes,  allgemein  ver- 

engtes Becken, 
»  5,5    »  >  11,0    »     S9  allgemein  verengtes  Becken, 

»  5,0    >  >  10,0    >     =  querverengtes  Becken. 

Diese  Maße  sind  am  skelettierten  Becken  genommen. 

4)  Panaghis  Frangopoulos.  Über  die  Retention  des  nachfolgen- 
den Kopfes  im  Uterus.     Lyon  1901. 

Bei  einer  37jährigen  Ipara,  welche  vor  3  Jahren  eine  so  leichte  Frühgeburt 
hatte,  daß  nicht  einmal  die  Hilfe  der  Hebamme  nötig  war,  gelang  es  dem  be- 
handelnden Arzt  nach  langer  Wehentätigkeit  bei  Steißlage  des  Kindes  den  Rumpf 
zwar  zu  extrahieren,  jedoch  riß  der  Kopf  ab.  Die  Kranke  wurde  sodann  45  km 
weit  in  die  Klinik  nach  Lyon  gebracht.  Dort  wurde  ein  Uterus  bicornis  konsta- 
tiert. Der  Muttermund  war  schon  wieder  kontrahiert.  Derselbe  wurde  bis  zu 
vier  Finger  durchgängig  gemacht,  doch  gelang  es  trotzdem  nicht,  den  Kopf  zu 
extrahieren,  weshalb  die  Porro'Bche  Operation  ausgeführt  wurde,  die  ohne  Folgen 
für  die  Mutter  verlief. 

Anschließend  an  diese  eigene  Beobachtung  und  eine  große  Reihe  von  Fällen 
aus  der  Literatur  kommt  der  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  daß  bei  derartigen  Erschei- 
nungen und  Niohtinfektion  der  Mutter  vaginale  Entfernung  des  Kopfes  versucht 
werden  muß.  Ist  Infektion  schon  eingetreten,  oder  im  Falle  von  mißbildetea 
Uteris,  wird  zur  Hysterektomie  geraten. 
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5)  Robert  Miohard.    Die  hysterische  Brust.    Lyon  1902. 
Hysterisohe  Merkmale  finden  sieh  zwar  häufiger  an  der  Brost,  z.  B.  in  Form 

Ton  hyperästhetisohen ,  spasmogenen  Zonen,  jedoch  nehmen  sie  selten  einen  be- 
sonderen Umfang  an.  Die  vom  Verf.  citierten  18  Fälle  sind  daher  sehr  inter- 
essant. Sie  alle  kennzeichnen  sich  besonders  durch  neuralgische  Schmerzen,  An- 
schwellungen und  Bildung  Ton  Tasomotorischen  Ödemen.  Man  unterscheidet  zwei 
Formen:  a.  Den  Brustdrüsenschmerz,  b.  die  spezifisch  hysterische  Brust,  welche 
sich  mit  und  ohne  Tumorbildting  und  mit  Ulceration  zeigen  kann.  Häufig  zeigen 
sich  auch  schwere  Blutungen.  Therapeutisch  soll  nur  medikamentös  und  sug- 
gestiv eingegriffen  werden,  keinesfalls  operativ. 

6)  J.  Henriot.    Die  Aktinomykose  der  Genitalorgane.    Lyon  1902. 

Die  Aktinomykose  kann  sich  an  den  äußeren  und  inneren  Genitalien  ent- 
wickeln. Während  die  erstere  verhältnismäßig  harmlos  ist,  ist  letztere  sehr  ge- 
fährlich. Unter  den  zehn  von  H.  zusammengestellten  Fällen  starben  acht  und 
zwei  wurden  ungeheilt  entlassen.  Die  Aktinomykose  entwickelt  sich  entweder  in 
den  Parametrien  oder  in  den  Tuben  und  Eierstöcken.  Die  Behandlung  ist  mög- 
lichst frühzeitige  Operation. 

7)  Lucien  Laroyenne.  Über  die  Krankheitserscheinungen  des 
Douglas'schen  Raumes.    Lyon  1902. 

Die  Erkrankungen  des  Douglas'schen  Raumes  sind  sehr  verschiedenartig  und 
gewöhnlich  sekundärer  Natur.  Sie  können  davon  herrühren,  daß  die  verschieden- 
sten Organe,  wie  Blase,  Uterus,  Adnexe,  Gedärme,  sich  in  denselben  lagern  und 
dann  durch  Entzündungen  dort  verwachsen.  Manchmal  bleiben  sie  jedoch  auch 
beweglich.  Durch  die  Lage  des  Douglas  als  tiefsten  Punkt  des  Bauchfells  finden 
sich  darin  leicht  seröse  Transsudate,  Eiteransammlungen  und  Blut  bei  geplatzter 
Tubargravidität,  sowie  Aussaat  peritonealer  Neoplasmen.  Sind  die  Exsudate  ab- 
gesackt, so  ist  die  Diagnose  natürlich  viel  leichter  zu  stellen,  wie  wenn  freie 
Flüssigkeit  vorhanden  wäre. 

8)  Georg  Reymond.  Über  die  Drainage  der  Uterus  höhle  in  Gynä- 
kologie und  Geburtshilfe.    Lyon  1902. 

Im  Jahre  1897  gab  Dr.  Planchu  in  Lyon  ein  neues  Instrument  zur  Drainage 
und  Ausspülung  des  Uterus  an.  Dasselbe  besteht  aus  einer  sohlingenförmig  ge- 
bogenen Gummiröhre  mit  einem  langen  zuführenden  und  einem  kurzen  ableitenden 
Rohre.  An  der  Sohlinge  sind  zahlreiche  Fenster,  während  am  Übergang  von  der 
Schlinge  zum  abführenden  Rohre  nur  noch  ein  großes  Fenster  sich  befindet. 
Durch  diese  Röhren  ist  es  leicht,  den  Uterus  auszuspülen.  Eingeführt  wird  dieser 
Drain,  indem  man  die  Schlinge  mit  einer  Pinzette  zusammenhält,  über  den  inneren 
Muttermund  bringt,  wo  sie  dann  infolge  ihrer  Elastizität  ihre  alte  Form  wieder 
annimmt.    Drei  gute  Zeichnungen  illustrieren  den  Bericht. 

9)  Henry  Durant.  Über  maligne  Tumoren  der  Bauchwand.  Lyon 
1902. 

Obige  Erscheinungen  zeigen  sich  mit  Ausnahme  der  Nabeltumoren  als  primäre 
Erkrankungen  sehr  selten,  sondern  sind  meistens  Metastasen  in  der  Inguinal-  und 
Cruralgegend  von  intraabdominellen  Karzinomen,  die  manchmal  bis  dahin  latent 
geblieben  sind  und  deshalb  auch  nicht  diagnostiziert  wurden.  Die  Therapie  muß 
sich  bei  primären  Bauch  wandkrebsen  gegen  diese,  bei  sekundären  gegen  die 
Primärerkrankung  richten. 

10)  Jean  Reure.  Über  die  pubio-manuelle  Kompression  als  Be- 
handlungsmethode der  Blutungen  nach  der  Nachgeburtsperiode. 
Lyon  1902. 

Unter  diesem  Verfahren  versteht  Verf.  folgendes:  Man  stellt  sich  an  die  linke 
Seite  der  Frau,  geht  mit  den  geschlossenen  vier  Fingern  der  rechten  Hand  zwi- 
schen Uterus  und  Wirbelsäule  möglichst  weit  nach  unten,  indem  man  der  Hinter- 
wand des  Uterus  folgt,  und  drückt  dann  den  letzteren  entweder  gegen  das  Scham- 
bein oder  gegen  die  auf  der  Vorderwand  des  Uterus  parallel  zum  Beckeneingang 
liegende  linke  Hand.  Diese  Methode  soll  bei  mittelstarken,  aber  hartnäckigeii 
Blutungen  sehr  gute  Resultate  ergeben. 
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11}  Charles  Stevenel.  Abdominalhernien  und  Schwangerschaft 
Lyon  1902. 

Während  UmbilLcalhernien  durch  die  Seh  wanger  sohaft  h&nfig  erst  herrorgeralen 
oder  vorhandene  vergrößert  werden,  gehen  die  Inguinal-  und  Cruralhemien  bei 
Gravidität  zurück,  wenn  nicht  Verwaohaungen  des  Bnichiohaltes  mit  dem  Brnch- 
saek  bestehen.  Der  gravide  Uterus  kann  durch  die  Umbilicalbruehpforte  und.  den 
Inguinalkanal  nach  außen  treten,  während  Cruralhemien  des  Uterus  nicht  be- 
kannt sind. 

Therapeutisch  wird  der  Uterus,  wenn  es  geht,  reponiert,  bei  Inguinalhernien 
Einleitung  der  Frühgeburt  und  in  späteren  Monaten  Sectio  caesarea. 

Ist  nur  ein  gewöhnlicher  Bruch,  d.  h.  ohne  Teilnahme  des  Uterus,  vorhanden 
und  es  treten  Einklemmungserscheinungen  auf,  so  ist  forsierte  Reposition  und 
künstliche  Frühgeburt  zu  verwerfen  und  es  muß  die  Hemiotomie  ausgeführt 
werden. 

12)  Louis  Guisoni.  Über  Cocaininjektionen  in  den  Arachnoideal- 
raum  in  der  Geburtshilfe.    Lyon  1902. 

Der  Gebrauch  von  Cocain  bei  Operationen  wird  nicht  angeraten,  da  die  Wir- 
kungen desselben  gegen  die  des  Chloroforms  weit  abfielen.  Dagegen  empfiehlt  O. 
diese  Methode  zur  Herabminderung  heftiger  Schmerzen,  hauptsächlich  aber  zur 
Erweckung  oder  Hebung  der  Wehentätigkeit. 

13)  Delphin  Mazade.  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  durch 
Verkürzung  des  Lig.  rotundum.     Lyon  1902. 

Der  Verf.  beschreibt  eine  Modifikation  der  Alezander-Adams'schen  Ope- 
ration bei  mobiler  Retroflexion  durch  Prof.  Villard  in  Lyon.  Das  Verfahren 
besteht  darin,  daß  ein  ßogenschnitt  in  der  Haargegend  der  Regio  pubiea  von 
einem  Inguinalkanal  zum  anderen  gelegt  wird.  Die  beiderseitigen  Ligg.  rotunda 
werden  stark  hervorgezogen,  in  der  Mitte  verknüpft  und  an  der  Symphysengegend 
angenäht.  Einige  weitere  Suturen  fixieren  das  Lig.  rotundum  am  Orif.  eztemum 
des  Leistenkanales.  Ein  Pessar  braucht  in  der  Rekonvaleszenz  nicht  getragen  zu 
werden.  Sechs  Heilungen  mit  zwei  nachfolgenden  Graviditäten  aus  den  letzten 
2  und  3  Jahren  unterstützen  das  Verfahren. 

14]  Etienne  Adji  Dimitroff  Kovatchef  f.  Zurückhaltung  des  Urins 
beim  Kinde  als  Geburtshindernis.    Lille  1901. 

Die  Ursachen  dieser  Erscheinung  können  mechanischer  oder  nicht  mechani- 
scher Art  sein.  In  ersterem  Falle  können  von  einem  vollständigen  Mangel  der 
äußeren  Urogenitalorgane  bis  zu  einer  verdeckenden  Schleimhautfalte  am  Oril 
internum  der  Blase  alle  Stadien  durchlaufen  werden  (Atresien  der  verschiedensten 
Stellen).  Im  zweiten  Falle  lassen  sich  keine  anatomischen  Veränderungen  kon- 
statieren. Verf.  hält  diese  Formen  für  angeboren,  hervorgerufen  durch  L&hnmng 
der  Blase.  Hier  kann  nach  der  Geburt  die  Urinabsonderung  beginnen,  wodurch 
das  Kind  wieder  vollständig  hergestellt  werden  kann.  Verf.  citiert  einen  Fall, 
bei  dem  bis  6  Stunden  post  partum  der  Urin  tropfenweise  abging. 

Bei  stärkeren  Geburtsstörungen  und  Diagnose  der  Ursache  soll  die  Blase  durch 
Trokar  entleert  werden. 

Bei   derartigen  Kindern  finden  sich  häufig  auch  noch  andere  Deformationen. 

15)  Leopold  Henri  Jordanis.  Die  Retention  der  Eihäute  und 
ihre  Behandlung  nach  beendetem  Wochenbette.    Lille  1901. 

Als  Ursache  derselben  wird  genannt  mangelnde  Uterustätigkeit,  pathologisehe 
Zustände  der  Decidua,  die  Bildung  einer  amnio-chorealen  Tasche,  das  Absterben 
des  Fötus  während  der  Schwangerschaft,  fehlerhafter  Sitz  der  Placenta,  Kontrak- 
tion des  B an  dTschen  Ringes  während  der  Ausstoßung,  sowie  fehlerhafte  gebuite- 
hilfliohe  Eingriffe,  wie  Ziehen  an  der  Nabelschnur  etc.  Ist  keine  Infektionsgefahr 
vorhanden,  so  kann  man  abwarten,  kommt  solche  in  Betracht,  so  sollen  die  Ei- 
häute entfernt  werden,  und  zwar  entweder  manuell  oder  durch  Auswischen  des 
Uterus.    Curettage  wird  nicht  empfohlen. 
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16)  M.  Bleaz^.  Ist  die  Hyiterektomie  indiaiert  bei  der  Behand- 
lung der  akuten  puerperalen  Infektion?    Lille  1902. 

Der  Verf.  steht  dieser  Frage  sehr  skeptisch  gegenüber  und  will  die  Operation 
nur  dann  gemacht  wissen,  wenn  alle  anderen  Mittel  (wie  Ausspülungen,  Curettage 
niit  dem  Finger  oder  der  Garette,  medikamentöse  Behandlung  etc.)  fehlgeschlagen 
sind.  Auch  dann  aber  ratet  er  nur  xum  operatiyen  Eingriff,  wenn  die  Infektion 
eine  allgemeine  ist,  denn  die  Resultate  sind  sehr  traurige,  in  Frankreich  82,6X 
Mortalität. 

17)  M.  Fauverghe.  Die  Behandlung  der  spontanen  Perforation 
des  Pyosalpinz  in  die  Blase.     Lille  1902. 

Es  werden  drei  Behandlungsmethoden  vorgeschlagen:  a.  Dilatation  der  Urethra 
Erweiterung  der  Fistel,  Ausspülung  und  Drainage  der  Eiterhöhle.  Dieser  Weg« 
wird  nicht  empfohlen  wegen  der  Gefahr  bleibender  Incontinentia  urinae  oder  Per- 
foration der  Pyosalpinx  und  Infektion  des  Peritoneums,  b.  Der  vaginale  Weg. 
Diese  Operation  ist  swar  nicht  gefährlich,  hat  auch  den  Vorteil,  daß  der  Eiter 
leicht  abfließt,  jedoch  kann  es  vorkommen,  daß  man  nicht  zum  Fistelgang  gelangt 
und  dessen  Behandlung  auf  einen  späteren  Eingriff  verschieben  muß.  c.  Die 
Laparotomie,  das  beste  Verfahren,  da  man  dabei  nicht  nur  den  Eiterherd  voll- 
ständig entfernen  kann,  sondern  auch  dabei  die  Fistel  su  verschließen  vermag. 

18)  M.  KnoU.  Behandlung  der  durch  Schwangerschaft  kompli- 
zierten Ovarialcysten.    Lille  1902. 

Die  Ovariotomie  ist  in  obigem  Falle  das  einsig  anzuratende  Verfahren,  da  sie 
die  Ursachen  beseitigt  und  außerdem  für  Mutter  und  Kind  die  relativ  besten  Be- 
sultate  ergibt.  Wenn  möglich,  soll  sie  in  den  ersten  4 — 5  Monaten  der  Schwanger- 
schaft gemacht  werden,  da  dabei  Abgänge  sehr  selten  sind,  wenn  es  nicht  anders 
geht,  kann  auch  noch  in  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  operiert  werden, 
doch  muß  dabei  der  Uterus  möglichst  geschont  werden. 

19)  Joseph  Paget.    Die  utero-vaginalen  Atresien.    Toulouse  1902. 

Als  Ursachen  dieser  Störungen  wird  in  einfachen  Fällen  bezeichnet:  Ver- 
klebung der  großen  Labien,  Abwesenheit  der  Vagina,  in  komplizierteren  doppelte 
Vagina  und  Uterus.  Bezüglich  der  Schwere  des  Falles  unterscheidet  Verf.  zwi- 
schen dem  gut  funktionierenden  oder  dem  atrophischen,  überhaupt  nicht  vorhan- 
denen Uterus.  In  letzterem  Falle  können  die  Ovarien  entweder  normal  sein  oder 
fehlen.  Je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Atresie  muß  die  Therapie 
eingeleitet  werden.  Kommt  es  zu  Blutstauungen  hinter  der  atretischen  Stelle,  so 
ist  bei  einfacher  Verklebung  Durchtrennung  der  Gewebsbrücke  indiziert  Bei 
Hämatosalpinx  Laparotomie,  ebenso  bei  Uterus  bioornis.  Um  die  Frauen  ge- 
schlechtsfähig zu  machen,  müssen  oft  erst  neue  Vaginen  durch  plastische  Opera- 
tionen gebildet  werden. 

20]  Madame  M.  Gu^s.  Ober  die  konservative  Behandlung  der 
Adnexerkranknngen.    Toulouse  1902. 

Verf.  steht  auf  einem  absolut  ablehnenden  Standpunkt  betreffs  der  radikalen 
Operationen  bei  Adnezerkrankungen.  Man  soll  erst  immer  die  medikamentöse 
Behandlung  einleiten,  wenn  diese  fehlschlägt,  dann  Kolpotomie  oder  Salpingo- 
stomie  oder  Resektion  und  Ignipunktion  des  Ovariums.  Die  Ausführungen  der 
Verf.  werden  durch  das  statistische  Material  unterstützt. 

21)  Jean  de  Vessian.  Salpingitis  und  Schwangerschaft.  Tou- 
louse 1902. 

Bei  einseitiger  Salpingitis  ist  Schwangerschaft  möglich  und  übt  sogar  bei  ab- 
heilenden Fällen  eine  günstige  Wirkung  aus,  während  sie  im  Anfangsstadium  der 
Salpingitis  durch  dieselbe  leicht  unterbrochen  wird.  Auch  Perforationen  ins  Peri- 
toneum und  daraus  resultierende  Peritonitis  mit  Todesfolge  kommen  vor.  Im 
allgemeinen  sei  die  Behandlung  medikamentös,  nur  im  äußersten  Falle  ist  zu  chi- 
rurgischen Eingriffen  zu  raten. 
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22)  Albert  Mouribot.  Beitrag  lum  Stadium  des  Infantilismus. 
Toulouse  1902. 

Die  Uraaohen  dieser  Erscheinung  sieht  Verf.,  außer  Fehlen  oder  Verletsnngea 
der  Schilddrase,  in  der  Vererbung  an  Kinder  tuberkulöser,  syphilitischer  oder 
trunksüchtiger  Eltern.  Ferner  in  Erkrankungen  der  Mils  und  der  Leber,  •owie  in 
solchen  der  Ovarien.  Als  Therapie  empfiehlt  sich  luerst  eine  Schilddrüsentabletten- 
kur,  die  bei  anderen  Ursachen,  wie  das  Fehlen  der  Thyreoidea,  natürlieh  dem- 
entsprechend sein  soll;  s.  B.  bei  Luetikem  antiluetisch  etc. 

23)  Louis  Boudreau.  Die  circulfire  Abreißung  des  Uterushalses 
während  der  Geburt.    Toulouse  1902. 

An  sieben  Fällen  wird  nachgewiesen,  daß  obige  Erscheinung  bei  guter  Anti- 
septik  ohne  nachteilige  Folgen  für  die  Mutter  yerlaufen  kann.  Als  erstes  An- 
zeichen wird  das  ödem  hervorgehoben  und  ist  bei  allen  solchen  Fällen  die  Ge- 
burt sorgfältig  SU  überwachen.  Als  Grundursache  der  Erscheinung  wird  lu 
schwache  Wehentätigkeit  und  zu  geringe  bleibende  Ausdehnung  des  Muttermundes 
bezeichnet.  Mikroskopisch  läßt  sich  am  Gewebe  selbst  keine  pathologische  Ver- 
änderung erkennen,  mit  Ausnahme  von  Blutergüssen  und  ödematöser  Durchtrfin- 
kung.    Die  abgesprengte  Partie  soll  mit  der  Schere  abgetragen  werden. 

24)  Raymond  Gilles.  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
in  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Toulouse.    Toulouse  1902. 

Es  handelt  sich  um  die  Hervorhebung  der  Vorzüge  eines  neuen  Instrumentes, 
welches  Prof.  Crouzat  in  Toulouse  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
anwendet.  Dasselbe  besteht  aus  einem  Metallinstrument,  ähnlich  dem  Müller- 
sehen  Listrumente,  zur  raschen  Erweiterung  des  Muttermundes,  das  mit  seinen 
vorderen  Branchen  bis  über  den  inneren  Muttermund  vorgeschoben  wird.  Es  ist 
armiert  mit  je  einer  Bougie,  die  in  entgegengesetzten  Richtungen  zwischen  Uterus- 
wand und  Eihäute  eingeführt  werden.  Die  nach  außen  gerichteten  Handgriffe 
werden  mit  einem  starken  Kautschukring  versehen,  so  daß  zum  Reiz  der  liegenden 
Bougies  die  ständige  Dehnung  des  Muttermundes  kommt.  Nach  5—6  Stunden  ist 
das  Instrument  zu  entfernen.  Zur  Einführung  des  » Handschuhweiters  <  ist  eine 
Narkose  nicht  nötig.  Die  Wehen  traten  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  nadi 
einer  Stunde  ein,  bei  einem  Falle  jedoch  erst  nach  8^2  Stunden.  Bis  zur  Aus- 
stoßung des  Kindes  vergingen  in  17  vom  Verf.  geschilderten  Fällen  8 — 49  Stunden. 
Einige  gute  Zeichnungen  erleichtern  das  Verständnis  des  neuen  Instrumentes. 

25)  Cyprien  Calvet.  Wirkung  der  Cocaininjektionen  in  den 
Arachnoidealraum  auf  die  Zusammen  Ziehung  des  Uterus.  Toulouse  1901. 

Verf.  schildert  an  drei  Fällen  aus  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Toulouse 
die  Wirkung,  welche  obiges  Verfahren  auf  die  Wehentätigkeit  ausübte.  Man  gab 
1  ccm  einer  2^  igen  Cocainlösung.  Diese  Einspritzungen  sind  nicht  geeignet, 
Wehen  herbeizuführen,  doch  erleichtern  sie  durch  die  Unempfindliohkeit,  die  sie 
herbeiführen,  die  geburtshilfliche  Tätigkeit  beträchtlich.  In  allen  Fällen  traten 
kurz  nach  der  Injektion  erhöhter  Puls,  Brechreiz,  Trockenheit  im  Halse  und 
Schluckbeschwerden  ein,  doch  erholten  sich  die  Fat.  stets  rasch  wieder. 

26)  Adolphe  Ouli6.  Die  chirurgische  Behandlung  des  Brust- 
krebses.   Toulouse  1901. 

Die  Resultate  bei  Operationen  des  Brustkrebses  haben  sich  durch  die  Ein- 
führung der  sog.  amerikanische  Methode  (Hall sted- Meyer)  in  den  letzten 
Jahren  bedeutend  verbessert.  Während  früher  die  Sterblichkeit  bei  der  Operation 
17X  betrug,  ist  dieselbe  jetzt  auf  0,4^  gesunken.  Die  Rezidive  stellen  sich  nieht 
nur  bedeutend  später  ein,  sondern  sind  auch  von  66X  auf  25X  gefallen.  Die 
Fälle,  in  denen  sich  der  Krebs  in  den  ersten  3  Jahren  nicht  wiederholt  hat,  sind 
von  10^  auf  40^  gestiegen.  Die  sog.  amerikanische  Methode  besteht  darin,  daß 
nicht  nur  die  ganze  Drüse,  sondern  auch  die  Muskulatur,  das  Fettgewebe,  die 
Achsel-  und  die  Supradaviculardrüsen  mit  entfernt  werden. 
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27)  Albert  Augaite  Frflhinsholi.  Die  Gonorhoe  in  ihren  Besie- 
hangen  lu  Schwangersohaft  und  Woehenbett.    Nancy  1^02. 

An  der  Hand  sehr  anigedehnter  Beobachtungen  bespricht  der  Verf.  den 
sehadliehen  Einfluß  der  Gonorrhoe  auf  die  schwangere  Frau  und  das  Wochenbett 
Er  betont,  daß  die  Gravidität  hftufig  ▼ersehlimmernd  auf  diese  Erkrankung  ein- 
wirkt, indem  sie  die  latente  manifest  oder  eine  manifeste  asoendierend  macht. 
Frühgeburten  werden  dadurch  häufig  herbeigeführt.  Eine  Gegenwirkung  im  aus- 
giebigen Maße  ist  schwer  aussuführen,  da  durch  die  Schwangerschaft  die  Cerrical- 
gegend  sehr  geschont  werden  muß.  Im  Woehenbett  tritt  häufig  Fieber  auf,  sei 
es,  daß  es  nur  kurs  anhält  und  gutartig  ist,  oder  in  schweren  Formen  auftritt. 
Doch  ist  trotidem  die  Mortalität  eine  geringe. 

28)  Fran^ois  Antoine  Camille  Schmitt  Beitrag  lum  Studium  der 
spontanen  Uterusrupturen  während  der  Wehen  und  der  Geburt. 
Nancy  1902. 

Die  Statistik  erstreckt  sieh  aber  275  Fälle  aus  der  Gesamtliteratur  mit  be^ 
sonderer  Betonung  der  Klien 'sehen  Arbeit  Auf  diese  kommt  der  Verf.  auch  in 
jedem  Kapitel  lurüok  und  macht  dessen  Ausführungen  su  den  seinen,  indem  er 
sich  ebenfalls  auf  den  Standpunkt  stellt,  daß  nur  dann  operiert  werden  soll,  wenn 
man  kein  anderes  Mittel  weiß  sum  Aufhalten  der  Blutung  oder  wenn  bei  in  die 
Bauchhöhle  ausgetretenem  Kinde  dasselbe  sieh  auf  natürlichem  Wege  nicht  ent- 
fernen läßt  Sonst  ratet  er  sur  Drainafre  mittels  Gummidrain.  In  letsterem  Falle 
sind  48X  geheilt  unter  49  drainierten  Fällen. 

Von  seinen  275  Fällen  sind  137  gestorben  und  138  geheilt 
Die  Prognose   der  Operation  Terschlechtert  sieh  bedeutend,  wenn  die  Fat. 
noch  einen  Transport  lu  überstehen  hat  und  je  spiter  nach  Eintreten  der  Ruptur 
eingegriffen  wird.    Bei  ernsten  Blutungen  gibt  die  Laparotomie  die  besten  Resul- 
tate, bSX  Heilungen  gegen  46X  Tote. 

G«  Wiener  (München,  Bad  Kohlgrub). 

Geburtshilfliches. 

4)  J.  Phillips  und  F.  F.  Bnrghard  (London).     Fall  von  ZeireiBung 

der  Scheide  bei  der  Geburt. 
(Joum.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1902.  Mai.) 

Erst  nach  Geburt  des  Kindes  traf  der  Arst  ein,  welcher,  da  starke  Blutung 
bestand,  lur  Entfernung  der  Nachgeburt  die  Hand  einführte  und  hierbei  starke 
Zerreißungen  der  Scheide  feststeUte.  Beim  Entfernen  der  Flacenta  folgte  ein 
etwa  18  Zoll  langes  Stück  Dünndarm.  Es  wurde  kein  Versuch  gemacht,  dasselbe 
surücksubringen;  3  Tage  später  stieß  sich  die  Darmschlinge  ab  und  die  Ent- 
leerungen gingen  durch  die  Seheide  ab.  10  Wochen  später  erfolgte  normaler 
Stuhlgang  per  rectum,  nur  ein  kleiner  Teil  dünner  Fäoes  entleerte  sieh  durch  die 
Scheide. 

Bei  der  Operation  fand  sich,  daß  die  beiden  Enden  des  Dünndarmes  in  eine 
hühnereigroße  Höhle  mündeten,  welche  zwei  weitere  Ausgänge  leigte,  einen 
.  sehmalen  in  die  Scheide  und  einen  Terhältnismäßig  großen  in  das  Goeeum.  Hier- 
durch erklärt  sieh  der  freie  Abgang  der  Fäkalmassen  durch  den  Mastdarm.  Die 
▼erwachsenen  Darmmassen  wurden  frei  präpariert  und  Dünndarm  mit  Dickdarm 
▼ereinigt.  Die  Lösung  der  Verwachsungen  war  sehr  schwierig  und  nahm  sehr 
▼iel  Zeit  in  Anspruch.  Starker  Kollaps,  schließlich  glatte  Heilung  mit  gutem 
Resultote.  Engelmftiui  (Kreusnach). 

5)  B.  Jardine.    Herzaffektionen  in  Schwangerschaft  und  Geburt 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1902.  April.) 
J.  bemängelt,  daß  in  den  meisten  Lehrbüchern  über  diesen  Gegenstand  wenig 
lu  finden  ist,  trotsdem  derselbe  doch  recht  häufig  sur  Beobaehtung  gelangt.    So 
hat  er  selbst  ▼or  kurser  Zeit  7  Fälle  während  eines  Monates  gesehen. 
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J.  berichtet  aber  13  F&lle,  die  die  Tersehiedensten  Uerifehler  reprftsentiereii. 

Im  allgemeinen  wird  die  Mortalität  auf  50X  angegeben.  Diee  ist  naob  J.'i 
Erfahrung  yiel  zu  hoch,  yorauigeaetit,  daß  die  Komplikation  frOh  genug  erkannt 
wird  und  die  Leitung  der  Geburt  eine  richtige  ist  J.  hat  nur  einen  Fall  Tcrloren.  • 
Die  Behandlung  beateht  in  St&rkung  de«  Herimuskelfl,  Strophantus  vird  wann 
empfohlen,  besonden  auch  bei  Beginn  der  Geburt,  letitere  ist  möglichst  raieh 
künstlich  lu  beendigen.  Chloroform  ist  nicht  su  scheuen,  es  wird  ausnahmaloi 
gut  vertragen.  In  der  dritten  Oeburtsperiode  soll  die  Blutung  befördert  werden. 
Gelingt  dies  nicht,  so  ist  selbst  eine  Venaesektion  am  Platse. 

Bngftlnianii  (Kreusnaeli). 

6)   ▲•  Sohüller   (Wien).     Drei  Fälle    von  Entbindungslähmnng   am 

Arme.     Bemerkungen  über  die  Beziehung  dieser  Lähmungsform  xum 

angeborenen  Schiefhals. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  37.) 

1.  Fall:  Beekenendlage ,  Manualhilfe.  Caput  obstipum  dextrum.  Typisehe 
Duchenne 'Erhasche  Plexuslähmung  des  rechten  Armes.  Beobachtungsdauer 
yon  27,  Jahren.  Die  Geburt  war  mittels  Manualhilfe  beendet  worden  und  sofort 
naoh  der  Entbindung  eine  Lähmung  des  reehten  Armes  konstatiert  worden. 

2.  Fall:  Entbindung  mit  der  Zange,  Anwendung  des  Braun'sohen  Hakens 
sur  Entwicklung  der  Schultern;  atypische  Plexuslähmung  des  rechten  Armes. 
Alter  5  Wochen.  Die  Entbindung  war  sehr  schwierig  gewesen;  allgemein  gleiek- 
mäßi^  verengtes  Becken,  tiefer  Querstand;  wegen  außerordendicher  Schwierig- 
keiten bei  der  Schulterentwicklung  wurde  der  rechte  Arm  mit  dem  Sehlüaselhaken 
gelöst.  Die  Yon  der  Lähmung  betroffenen  Muskeln  sind  der  Deltoideus,  die  Ans- 
wärtsroller  des  Oberarmes,  die  Beuger  des  Ellbogengelenkes,  der  Supinator  und 
die  M.  extensores  carpi  radiales.  Die  Annahme,  daß  durch  den  direkten  Druck 
des  Hakens  die  Lähmung  yerursacht  wurde,  erweist  sieh  als  unhaltbar,  da  die  in 
der  Achselhöhle  einem  Drueke  ausgesetzten  Nervenstämme  unversehrt  sind.  Es 
muß  vielmehr  der  Angriffspunkt  des  Traumas  in  die  Fossa  supraclavioularis  ver- 
legt werden,  so  daß  entweder  eine  Zerrung  des  Plexus  brachialis  dureh  die  Trak- 
tionen am  Kopfe  oder  durch  die  am  Sohultergürtel  mit  dem  Haken  vorgenommenen 
Manipulationen  angenommen  werden  muß. 

3.  Fall:  Zangengeburt;  Caput  obstipum  sinistrum.  Ausgedehnte  Plexus- 
lähmung des  linken  Armes.  Oculo-pupilläre  Symptome  am  linken  Auge.  53  Tage 
altes  Kind.  Nach  der  Entwicklung  des  Schädels  (II.  Position)  dureh  Zange  duieh 
20  Minuten  dauernde  Anstrengung,  um  die  Schultern  lu  entwickeln;  endlich  ge- 
lingt es,  durch  Einhaken  die  fest  gegen  die  Symphyse  gestemmte  linke  Schultar 
SU  entwickeln;  das  Kind  wog  5V2  kg.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  sehr  aue- 
gedehnte,  gleich  nach  der  Geburt  vorhandene,  schlaffe,  lu  elektrischer  Unerreg- 
barkeit  fahrende  Armlähmung,  welche  alle  Muskeln  des  linken  Armes,  ausgenommen 
den  Trioeps,  die  Muskeln  an  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  und  die  kleinen 
Handmuskeln  betrifft;  außerdem  sind  die  Sympathicusfasem  des  linken  Auges 
gesohädigt  Auch  hier  wird  die  Schuld  den  Manipulationen  bei  der  Armlösung 
gegeben;  möglicherweise  ist  der  Sympathicus  durch  direkten  Druck  am  Halae 
geschädigt. 

Auffallend  ist,  daß  in  Fall  2  und  3  die  Erregbarkeit  so  früh  verschwand; 
offenbar  degeneriert  der  kindliche  Muskel  sehr  rasch.  Vom  prognostischen  Stand- 
punkt aus  sind  alle  drei  Fälle  als  schwere  lu  beseiehnen. 

Es  ist  sicher,  daß  in  Fall  1  und  3  das  Zusammentreffen  des  Caput  obstipme 
mit  Armlähmung  derselben  Seite  kein  sufäUiges  ist.  Hält  man  an  der  trauma- 
tischen Genese  des  Caput  obstipum  fest,  so  wird  man  annehmen,  daß  die  eehweie 
Entbindung  einerseits  eine  Zerreißung  des  Kopfniekers,  andererseits  eine  Zerrung 
des  Plexus  gesetzt  hat.  Sehließt  man  deh  der  Auffassung  an,  daß  das  Caput 
obstipum  eine  intra-uterin  entstandene  Belastungsdifformität  darstellt,  so  dOrffee 
ihm  eine  prädisponierende  Rolle  bei  der  Entstehung  der  EntbindungBÜhmungea 
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sukommen.  Wenn  man  erwftgt,  daß  bei  ■ymmetriteher  Haltung  des  Schädels  eine 
Neigung  desselben  um  30^  w&hfend  der  Entbindung  hinreicht,  um  eine  Zerrung 
herTorxurufen,  so  wird  man  lugeben,  daß  bei  beatahendem  Caput  obstipum  aehon 
die  Geradstellung  des  Kopfes  genügen  kann,  um  eine  Zerrung  des  Plexus  bra^ 
ohialis  au  erieagen.  Kettler  (Wien). 

7)  Erönig  (Leipzig).     Geburtsleitung  bei  engem  Becken. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Kr.  32.) 
Auf  Qrund  seiner  Untersuchungen  und  großen  Materiales  kommt  K.  su  dem 
Schlüsse,  daß  die  aur  Verbesserung  der  Prognose  für  Mutter  und  Kind  angegebenen 
Operationen  (die  künstliche  Frühgeburt,  die  prophylaktische  Wendung  und  die 
hohe  Zange)  nicht  imstande  sind,  die  auf  sie  gesetzte  Hoffnung  zu  erfüllen,  son- 
dern es  bleiben,  wenn  man  nicht  ruhig  exspektatiy  yerfahren  und  die  Kranio- 
klasie  des  lebenden  Kindes  bei  Gefahr  der  Mutter  ausführen  will,  nur  die  Bjm» 
physeotomie  und  der  Kaiserschnitt  zur  Besserung  der  Prognose  des  Kindes  übrig. 
Wahrend  die  Symphyseotomie  den  Vorteil  der  striktesten  Indikationsstellung 
far  sich  hat  und  zugleich  bei  ihr  durch  die  Dehnungsf&higkeit  der  Narbe  spontane 
Ausstoßung  des  Kindes  bei  nachfolgenden  Geburten  au  erwarten  ist,  stellt  sie 
dem  Kaiserschnitte  gegenüber  die  bei  weitem  schwerere  Operation  dar,  und  garan- 
tiert nicht  mit  Sicherheit  ein  lebendes  Kind;  in  Betracht  kommt  sie  nur  bei 
Beckenverengerungen  über  6,5  C.  v.  Die  Frage,  ob  die  Geb&rende  diese  beiden 
Operationen,  da  sie  noch  eine  Mortalität  yon  ca.  2^  haben,  bei  lebendem  Kinde 
lu  ihren  Gunsten  ablehnen  darf,  wird  Tcrschieden  beantwortet,  je  nschdem  das 
Recht  des  Kindes  auf  Leben  eingeschfttzt  wird.  Der  Rechtsstandpunkt  über  Tö- 
tung der  Frucht  ist  ein  sehr  unsicherer;  Kossmann  führt  an,  daß  der  Arat  stets 
Terurteilt  werden  kann  sowohl  wegen  Mordes,  wenn  er  die  Kranioklasie  des  leben- 
den Kindes  ausfahrt,  als  auch  wegen  Totschlages,  wenn  die  Frau  nach  ausgefOhrter 
Symphyseotomie  oder  Kaiserschnitt,  die  ohne  Einwilligung  vollzogen,  stirbt.  — 
Vom  ethischen  Standpunkte  aus  dürften  bei  der  Verbesserung  ihrer  Mortalit&ts- 
statistik  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie  zur  Rettung  des  Kindes  häufiger  aus- 
geführt werden.  B.  Müller  (Markdorf  a/Bodensee). 

8)  Bamberger  (Kronach).    Ein  Fall  von  Cerrixkarzinom  als  Gebarte- 

hindemis  am  normalen  Schwangerschaftaende. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  31.) 
Befund  bei  Eintreffen  des  Arstes:  36j&hrige  Vllpara,  seit  5  Tagen  kreißend, 
▼oraeitiger  Blasensprung;  Abgang  geringer  übelriechender  Blutmengen;  ftußerer 
Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig;  exulceriertes ,  von  der  rechten  Cer- 
▼iealwand  ausgehendes  Karainom,  daa  den  größten  Teil  der  Portio  mit  ergriffen 
hatte.  I.  Sehädellage,  Kopf  dem  Tumor  fest  aufliegend;  Puls  120,  Temperatur 
38,1,  Dyspnoe,  Sepsis.  Nach  Anbringung  mehrerer  tiefer  supra-  und  infravagi- 
naler  Inaisionen  linkerseits  und  solcher  auch  in  den  Tumor  der  rechten  Gervical- 
wand  Wendung  auf  die  Füße,  Extraktion  eines  ausgetragenen,  kr&ftig  schreienden 
Madchens.  Keine  nennenswerte  Blutung  bei  Anbringung  der  Inaisionen;  Cred6; 
Tamponade  der  Inaisionen,  am  3.  Tage  Exitus  an  septischer  Peritonitis. 

In  der  an  die  Krankengeschichte  sich  anschließenden  Betrachtung  hält  Verf. 
die  hier  eingeschlagene  Therapie  für  die  aweckmäßigste ;  in  einem  aweiten  Falle 
würde  er  nur  die  uleerierte  Stelle  mit  dem  Thermokauter  gehörig  Teraohorfen  und 
die  Inaision  eventuell  mit  dem  schneidenden  Pacquelin  machen,  denn  die  vor- 
genommenen Lysolspülungen  garantieren  keine  genügende  Desinfektion  des  aer- 
fallenen  Karainoms.  Infolge  der  weiten  Entfernung  konnten  aber  die  betreffenden 
Inatrumente  nieht  herbeigeschafft  werden.    B.  MflUer  (Markdorf  a/Bodensee). 

9)  B.  Diviani  (Pavia).     Die  Scheiden-Dammplastiken   bei  Prolaps  in 

ihren  Beziehungen  zu  Schwangerschaft  und  Gebart. 
(Ann.  di  est.  e  gin.  1902.  Februar.) 
Verf.  untersucht  die  Frage,  ob  die  so  yielfaeh  aur  Heilung  Ton  Prolapsen 
Torgenommenen  plastischen  Operationen  an  Scheide  und  Damm  einen  irgendwie 
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ungünitigen  Einfluß  auf  spätere  Sehwangenchaften  und  Geborten  ausüben,  ob  sie 
Bu  Abort  disponieren,  ob  sie  die  Qeburt  erschweren  und  ob  sie  die  Ursache  be- 
sonderer Komplikationen  (inabesondere  größerer  Yerletsungen)  darstellen;  ebenso 
wird  umgekehrt  die  Frage  aufgeworfen,  ob  spätere  Geburten  einen  wesentUehen 
Grund  bu  BesidiTen  des  Vorfalles  abgeben.  Der  Autor  stfltst  sieh  hierbei,  ab- 
gesehen Ton  den  relativ  spärlichen  Beriohten  in  der  Literatur,  hanptsächlioh  auf 
16  Fälle  aus  der  FrauenkLinik  in  Pavia  (Prof.  Mangiagalli);  fünf  von  dieeen 
wurden  in  der  Klinik  sowohl  wegen  ihres  Prolapses  operiert  als  aueh  später  entp 
bunden,  die  Übrigen  kamen  xa  Haase  nieder.  Das  bei  der  operativen  Behandlung 
größerer  Prolapse  in  Anwendung  kommende  Verfahren,  wie  es  in  der  genannten 
Klinik  üblich  war,  bestand  aus  drei  Teilen:  Amputation  der  (wenn  hjrpertrophi- 
schen)  Portio,  vordere  Kolporrhaphie ,  Kolpoperineorrhaphie  (naeh  Hegar).  Die 
Form  und  Größe  der  exiidierten  Lappen  war  die  typische;  nur  die  SehnittfÜhrung 
war  insofern  eine  andere,  als  sie  in  der  Medianlinie  vorgenommen  wurde  (bei  der 
Kolpoperineorrhaphie  wurde  außerdem  noch  ein  bogenförmiger,  der  hinteren 
Kommissur  entsprechender  Schnitt  hiniugefügt,  so  daß  eine  Art  ankerförndger 
Figur  entstand).  Die  Schleimhautlappen  wurden  von  der  Mittellinie  aus  teils  mit 
dem  Messer,  teils  stumpf  abgelöst,  und  schließlich  mit  der  krummen  Schere  ab- 
getragen. 

Die  Untersuchung  der  oben  erwähnten  Fragen  nach  dem  Einflüsse  der  plasti- 
schen Operationen  auf  fernere  Schwangerschaften  und  Geburten  führte  bu  dnem 
im  ganaen  recht  günstigen  Ergebnis;  wenn  es  auch  nicht  su  leugnen  ist,  daß 
gelegentlich  einmal  nach  einer  solchen  Operation  Aborte  eintreten,  oder  daß  es 
BU  etwas  erheblicheren  Verletzungen  intra  partum  (Scheiden-  imd  Dammrisse) 
konunt,  so  sind  doch  derartige  Ereignisse  als  Ausnahmen  su  betrachten,  jedenfalls 
soweit  die  vorausgegangene  Operation  ätiologisch  in  Frage  kommt  Im  allge- 
meinen haben  die  plastischen  Operationen  keinen  wesentlich  schädigenden  Einfluß 
auf  fernere  Schwangerschaften  und  Geburten ;  die  letzteren  pflegen  vielmehr  völlig 
normal  und  glatt  su  verlaufen.  Auch  die  Amputation  der  Portio  hat  keinen 
nachteiligen  Einfluß  auf  folgende  Schwangerschaften;  ob  spätere  Aborte  durch  sie 
hervorgerufen  werden,  ist  mindestens  sehr  zweifelhaft.  Die  durch  die  plastiaehen 
Operationen  gesetsten  Narben  sind  in  der  Regel  so  fein  und,  sumal  in  der 
Schwangerschaft,  so  nachgiebig,  daß  sie  bei  der  Geburt  keinerlei  Hindernis  bieten 
und  aueh  die  Gefahr  des  Zerreißens  keine  besonders  große  ist.  Ein  Reaidiv  des 
Prolapses  ist  nach  Geburten  wohl  einmal  möglich,  obwohl  andererseits  in  sehr 
vielen  Fällen  die  durch  die  Operation  suatande  gebrachte  Heilung  des  Vorfislles 
fernere  Geburten  überdauert.  Im  allgemeinen  ist  eine  gut  ausgeführte  Sdiwden- 
Dammplastik  (namentlich  die  He  gar 'sehe)  als  das  dauerhafteste  und  phyaiologisdi 
richtigste  Mittel  bei  Genitalprolaps  zu  betrachten.    H«  Bartsch  (Heidelberg). 

10)  Lee  (Chicago).     Der  Gebrauch   des  Eolpeturynters    in    der    Ge- 

burtshilfe. 
(Sonderdruck  1901.) 

Der  Verf.  stellt  folgende  sehn  Indikationen  fQr  die  (vaginale  oder  intra-utaine) 
Anwendung  des  Kolpeurynters  auf: 

1)  Einleitung  der  Frühgeburt.  2)  Beschleunigung  der  Geburt.  3}  Vorberei- 
tung der  Teile  für  rapide  Entbindung  nach  ier  Symphjseotomie  oder  Wendung. 
4)  Stenose  und  Rigidität  der  Cerviz,  der  Vagina  und  des  Dammes.  3)  Wdien- 
schwäche.  6)  Vorseitiger  Blasensprung.  7)  Schulterlage  und  Beokenenge,  wenn 
der  Kopf  nicht  eintritt  und  die  Blase  gesprungen  ist  8)  Nabelschnurvorfiül  neben 
dem  Kopf  bei  nicht  erweitertem  Müttermunde.  9)  Retroflektierter  schwangeen 
Uterus.    10)  Plaoenta  praevia.  G«  Frlekhinger  (München). 

11)  Schauta.     Kaiserselmitt  bei  Plaeenta  praevia. 

(Interstate  med.  journ.  1902.  April.) 
S.  ■prioht  sich  sehr  entschieden  gegen  den  von  amerikanischer  Seite  gemaehtea 
Vorschlag  aus,  bei  Plaeenta  praevia  den  Kaiserschnitt  auszufahren.    Wenn  es  auf 
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der  einen  Seite  gani  sicher  ist,  daß  die  mütterliche  Mortalität  durch  ein  solehes 
Verfahren  nieht  gebeisert  wird,  ja  daß  manche  Frau,  die  ausgeblutet  sur  Operation 
kommt,  dem  Verfahren  lum  Opfer  f&lit,  so  ist  es  andererseits  auoh  höohst  on- 
wahrseheinlieh,  daß  für  die  Kinder  bessere  Besultate  ersieh  werden.  Handelt  es 
sich  doch  in  der  Mehrsahl  der  Fälle  um  unreife  Kinder,  deren  ohnedies  hohe 
Sterblichkeit  noch  steigen  wird,  da,  wo  die  teilweise  Ablösung  der  Flaoenta 
größere  oder  geringere  Asphyxie  heryorgerufen  hat. 

Wenn  man  weiterhin  bedenkt,  daß  gerade  bei  PUoenta  praevia  die  Statistik 
eine  besonders  hohe  Zahl  unreifer  Kinder  aufweist,  so  wird  aueh  die  Berechtigung 
der  Sectio  caesarea  bei  dieser  schwersten  Form  der  PJacenta  praevia  hinfällig. 

Schließlich  denke  man  daran,  daß  jede  Bauchnarbe  die  Leistungsfähigkeit 
einer  arbeitenden  Person  erheblich  herabsetit       6»  Friekklnger  (München). 

12)  Sippel.     Über   Eklampsie   und   die   Bedeutung   der  Hamleiter- 

kompression. 
(Graefe's  Sammlung  swangloser  Abhandlungen  Bd.  IV.  Hft.8.) 
Wenn  man  annimmt,  daß  es  sich  bei  der  Eklampsie  um  mangelhafte  Aus- 
scheidung von  jeder  Schwangerschaft  eigentümlichen  Stoffen  handele,  ist  man  ge- 
swongen,  in  jedem  einseinen  Falle  von  Eklampsie  den  strikten  Kachweis  einer 
tatsächlich  vorhandenen  Hemmung  der  Ausscheidungsvorgänge  lu  bringen.  Können 
wir  den  Beweis  einer  Tcrminderten  Ausscheidung  nicht  bringen,  so  müssen  wir 
die  Oiftbildung  als  eine  abnorme,  in  anderen  Schwangerschaften  nicht  yorhandene 
ansehen.  Es  gibt  aber  nur  iwei  Zustände,  die  mit  uniweifelhafter  Sicherheit  eine 
Störung  in  dem  Ausscheid ungsproieß  herTorrufen:  eine  Erkrankung  des  sekre- 
torischen Nierengewebes  selbst  und  sweitens  eine  mechanische  Behinderung  des 
Abflusses  des  Nierensekretes.  Das  Krankheitsbild,  welches  eine  Ureterenkom- 
pression  in  der  Schwangerschaft  hervorruft,  ist  ein  ganz  charakteristisches.  Es 
treten  Sohmersen  in  der  betroffenen  Seite  des  Unterleibes  auf,  die  in  der  Regel 
am  stärksten  in  der  Gegend  der  Druckstelle  selbst  sind,  aber  bald  nach  oben  und 
hinten  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Ureters  und  der  Nierengegend  fortschreiten. 
Haben  die  Schmersen,  welche  sehr  intensiv  sein  können,  eine  gewisse  Stärke  er- 
reicht, tritt  früher  oder  später  ein  ziemlich  plötslioher  Nachlaß  ein;  die  Spannung 
im  Ureter  hat  das  Hindernis  überwunden  und  der  Urin  entleert  sich.  Diese  Stau- 
ungen können  auch  mit  Frost  und  hohem  Fieber  einsetzen.  Häufig  verschwinden 
die  Schmerzen  binnen  wenigen  Minuten,  wenn  man  eine  vom  Übergeneigte,  den 
Schmersen  entgegengesetzte  Seitenlage  einnehmen  läßt.  Verf.  ließ  zwei  Sektionen 
von  verstorbenen  Eklamptischen  machen,  bei  denen  der  einsige  pathologische  Be- 
fund die  erweiterten  Ureteren  waren,  die  mikroskopische  Untersuchung  von  Leber 
und  Nieren  ergab  völlig  normale  Verhältnisse.  Der  Umstand,  daß  meist  der  eine 
Ureter  mehr  dilatiert  ist  als  der  andere,  legt  die  Annahme  nahe,  daß  erst  längere 
Zeit  nur  der  eine  komprimiert  wurde;  als  dann  auch  der  zweite  verlegt  wurde, 
war  die  Eklampsie  da.  v.  Braun  hat  schon  eine  Statistik  von  81  Sektionsf&llen 
gegeben.  In  63  von  diesen  fanden  sich  ausgesprochene  Veränderungen  des  Nieren- 
gewebes, in  den  übrigbleibenden  18  Fällen  wurde  beiderseitige  Ureterenkompres- 
sion  nachgewiesen.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

13)  A.Keller.    Zur  Behandlung  des  Abortes  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Narkose. 
(Therapeutische  Monatshefte  1902.  Oktober.) 
Im   allgemeinen   kann   man   daran  festhalten,   daß  bei  Graviditäten  bis  sur 
6. — 8.  Woche  die  Ausräumung  mit  der  Curette  genügt ,  während  in  den  späteren 
Monaten  die  digitale  Ausräumung  der  Eireste  erforderlich  ist.    Die  letstere  ist  in 
Narkose  ausiuführen,  und  swar  am  besten  in  Äthemarkose,  welche  an  sich  un- 
gefährlich, sehr  einfach  ausiuführen  und  nur  bei  schweren  Fehlem  der  Atmungs- 
organe kontraindiiiert  ist.     Als  Maske  kann  man  sich  einer  selbstgefertigten 
Pappdüte  bedienen,  die  aus  starkem  Materiale  hergestellt,  mit  Billrothbattist  über- 
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sogva  und  innen  mit  reichlicher  Watte  looker  auBgeetopft  ist.  ^Die  HauptMehe 
ist,  daß  sie  Mund  und  Nase  gut  yerdeckt  und  nicht  lu  yiel  Äther  yerdunstsn 
l&ßt  In  die  Maske  gießt  man  25—30  g  Äther,  tropft  dieselbe  ab  und  hilt  tte 
suexst  gani  leicht  und  nicht  su  dicht  dem  Gesicht  der  Pat  Tor.  AUmihlidi  nlhert 
man  die  Maske  dem  Gesicht  und  legt  ein  BLandtuch  um,  welches  den  Band  der 
Maske  gut  abschließt  und  womöglich  dieselbe  noch  bedeckt  Kommt  es  sot  Es* 
zitation,  so  müssen  ca.  15—20  g  Äther  nachgegossen  werden.  Letiteres  mnfi  in 
Zwischenräumen  von  einigen  Minuten  solange  geschehen,  bis  die  Fat.  eingeaeUafen 
und  tiefe  Betäubung  errttcht  ist  Dann  kann  man  rahig  5  Minaten  und  länger 
warten,  bis  man  wieder  Äther  aufgießt  und  braucht  dann  ein  noch  geringeres 
Quantum  als  bei  der  sweiten  Dosis.  Das  Aufgießen  neuen  Äthers  erfolgt,  falls 
die  Pat  reagiert  Man  braucht  nur  auf  die  Atmung  su  achten  und  kann  die  Nar- 
kose ruhig  einem  Heilgehilfen  oder  der  Hebamme  Oberlassen.  Die  auftretende 
Blaufärbung  des  Gesichtes,  Tracheairasseln  und  Schweißausbrueh  sind  unbe- 
denklich. 

Zur  Curettage  genügt  oft  eine  Halbnarkose.         Witthaner  (Halle  a/B.). 

14)  H.  Baw  (Liverpool).     Zweimaliger   Kaiaerechnitt   und   Embryo- 

tomie  bei  derselben  Kranken. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1902.  Mai.) 
Bei  der  24j&hrigen  Ipara  betrug  die  Conj.  yera  21/3  Zoll.  Erster  Kaiserselmitt 
Februar  1900.  Pat  lehnt  Entfernung  der  Eierstöcke  ab.  Das  Jahr  suTor  war 
Embryotomie  ausgeführt  worden  an  dem  lebenden  ausgetragenen  Kinde.  Am 
13.  November  1901  wurde  der  Kaiserschnitt  sum  sweiten  Male  gemacht  und  dies- 
mal die  Anhänge  entfernt  EngehnMUl  (Kreusnaeh). 

15)  Jnngeboldt  (Volkmarsen).  Kaiserschnitt  an  einer  plötzlieli  Ter^ 
storbenen  Schwangeren   mit  Extraktion   eines   lebenden,    gesunden 

Kindes. 

(DeuUohe  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  36.) 
Verf.  berichtet  über  einen  Kaiserschnitt,  bei  dem  17  Minuten  naeh  dem  Exitus 
ein  zwar  stark  asphyktisches,   aber  nach  20  Minuten  WiederbelebunKSTeranehea 
zum  Leben  gebrachtes  Kind  ersielt  wurde.  Welsswange  (Dresden). 

16)  Zanke  (GoUautsch).     Perforation  oder  Kaiserschnitt? 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  29.) 

17)  Elsohner  (Duhringshof).    Perforation  oder  Kaiserschnitt? 

ijhid.  Nr.  33.) 
Beide  Yerff.  empfehlen  an  der  Hand  praktischer  Erfahrungen  bei  hochgradig 
verengtem  Becken,  wenn  der  Kaiserschnitt  nicht  möglich  ist,  den  Torliegeaden 
Kopf  SU  perforieren,  dann  su  wenden  und  su  extrahieren. 

Welsswange  (Dresden). 

18)  A.  Scheib  (Prag).    Sectio  caesarea  conservativa  mit  gleichseitiger 

Myomektomie. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35,  37  u.  39.) 
Die  gediegene  Arbeit  bringt  einen  Überblick  über  die  Ansichten  der  neuetea 
Autoren  besüglich  des  Vorgehens  bei  Gravidität  mit  Myombildung.  In  Beng 
auf  das  operative  Vorgehen  —  nur  indisiert  bei  unerträglichen  Beschwerden  oder 
bedrohlichen  Symptomen  —  findet  S.  in  Fortsetzung  der  Thu mimische  Statistik' 
für  den  konseryatiYen  Kaiserschnitt  mit  Belassen  der  Tumoren  bei  26  Fällen  wü 
15  Todesfällen  eine  Mortalität  von  57,  OX«  für  die  Forrooperation  bei  40  FdhK 

^  Vgl  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  p.  105. 
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mit  6  TodesfftUen  [(unganstig,  weil  .bei  5  FftUen  noch  extraperitoBeale  Stielyer- 
Borgung)  eine  Mortiilitftt  yon  12,2X»  bei  der  noch  wenig  geübten  Totalez8tirt>atioQ 
mit  Torheriger  Sectio  Otteearea  bei  14  F&llen  mit  1  Todeafalle  eine  MoitaMtAt  Ton 
7,1  X.  Qegenübei  der  Buprayaginalen  Amputation  bietet  die  Totalezstirnation  in 
der  allerdings  kleinen  Statistik  bessere  Resultate  durch  ihre  VoriQge:  flie  Mög- 
liehkeit  der  freien  Drainage,  den  Wegfall  von  Stieleiterung  und  sp&tere  maligner 
Stielerkrankung,  wenn  auch  nach  Olshansen  die  Schwierigkeiten  dieser  Opera- 
tion durch  die  Gravidit&t  gesteigert  sind.  Die  suprayaginale  Amputation  ist  nur 
möglich)  wenn  ein  normaler  Stumpf,  d.  h.  frei  von  Myomknoten  und  voran- 
gegangener Infektion  lurQckgelassen  werden  kann.  Diese  Bingriffe  kommen  bei 
multiplen  oder  einem  größeren  retro-uterin  oder  intraligamentär  gelegeanen  Tumor, 
bei  sonstiger  Indikation  sum  Eingriffe  in  Frage.  In  geeigneten  FiUen  kann  auch 
die  Enukleation  frühseitig  ohne  Gefahr  der  Unterbrechung  der  Qrayidit&t  ans- 
geführt  werden,  bei  submnkösen  und  nicht  lu  großen  Cerrixmyomen  vaginal. 
Treten  die  das  mütterliche  Leben  bedrohenden  Symptome  erst  bei  Lebensffthigkeit 
des  Kindes  auf  oder  stellen  die  Myome  ein  absolutes  Geburtshindernis  dar,  so  ist 
die  Sectio  caesarea  indiziert.  Sonst  wird  nach  dem  heutigen  Stande  der  operativen 
Technik  die  Totalexstirpation  angeschlossen  oder  nach  Sänger  nach  Ablauf  des 
Wochenbettes  operiert  Beschränken  wird  man  sich  auf  die  Sectio  allein  nur  im 
Falle  der  Not,  weil  durch  die  stenosierenden  Myome  Lochiomcftra  mit  Sepsis, 
atonische  Nachblutungen,  sowie  Gangrän  der  Myome  im  Wochenbette  möglich 
sind,  abgesehen  von  der  Gefahr  neuerlicher  Gravidität.  Liegen  aber  die  Ver- 
hältnisse günstig  für  die  Enukleation,  so  kann  durch  die  bloße  Sectio  caesarea 
conservativa  der  Frau  in  seltenen  Fällen  ein  funktionstüchtiger  Uterus  erhalten 
werden.  Solehe  Fälle  hat  Thumim  9,  Scheib  2  weitere  aufgefunden,  ferner 
1  Fall  eigener  Beobachtung.  Die  38jährige  Primipara  war  naah  relativ  gut  ver- 
brachter Schwangerschaft  am  normalen  Ende  durch  Sectio  caesarea  conservativa 
(Prof.  Kleinhans)  von  einer  lebenden  Frucht  entbunden  worden,  dabei  zeigte 
sich,  daß  der  kindskopfgroße,  das  kleine  Becken  fast  bis  cur  Unwegsamkeit  aus- 
füllende Tumor,  der  klinisch  als  Koliummyom  imponiert  hatte,  ein  gestieltes,  im 
Douglas  fixiertes  Korpusmyom  war.  Abtragung  und  Enukleation  eines  walnuß- 
großen, breitbasig  aufsitsenden  zweiten  Myoms.    Heilung. 

Der  Uterus  war  mittels  queren  Fundalschnittes  (F  ritsch)  eröffnet  worden, 
die  Blutung  war  hierbei  ebenso  gproß,  wie  beim  vorderen  Schnitte,  die  rasche  Ent- 
wicklungsfähigkeit des  Kindes  und  die  energische  Kontraktion  des  Uterus  waren 
als  Vorzüge  dieser  Schnittriohtung  auch  hier  au  bemerken.      Pierlng  (Prag). 

19)  Dixon.     Kaiisersclmitt. 

(Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  1902.  August) 

D.  führte  an  derselben  Frau  mit  Kyphoskoliose  und  engem  Becken  zweimal 
den  Kaiserschnitt  nach  Sänger  aus,  und  zwar  in  einem  Zwischenräume  von 
iVt  J^ftbren,  beide  Male  mit  günstigem  Ausgange  für  Mutter  und  Kind. 

Die  Beckenmaße  waren:  Umfang  75  cm.  Abstand  der  Spinae  26,  der  Cristae 
28,  der  Trochanteren  25  cm.  Bechter  schiefer  Durchmesser  20,  linker  21cm. 
Conj.  externa  16  cm ,  Abstand  der  Schamfuge  von  dem  Steißbeine  8  cm,  der  Tu- 
ben ischii  6  cm. 

Bei  der  zweiten  Operation  wurden  die  Tuben  zwischen  zwei  Ligaturen  durch- 
schnitten und  die  Enden  mit  Peritoneum  übemäht,  so  daß  die  Möglichkeit  aus- 
geschlossen wurde,  daß  die  Eileiter  wieder  wegsam  werden  könnten.  Dies  ge- 
schah, um  dem  Wunsehe  der  Frau  und  ihres  Ehemannes  zu  entsprechen,  daß 
Sterilität  erzeugt  werden  möchte.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

20)  A.  Boni  (Pisa).    Uterus  bicoinis  unicoUis  in  seinen  Besiehungen 

zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

(S.-A.  aus  der  GUnica  ostetrica  1901.  Fase.  10—12.) 

Drei  selbstbeobachtete  Fälle  yon  Schwangerschaft  bei  Uterus  bieomis  werden 

ausführlich  mitgeteilt;   weiterhin  folgt  eine  genaue  Zusammenstellung  der  in  der 
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Litentur  befehriebenen  FAlle  (im  gftnsBD  495  Sehwangenduifteii  bei  2i0  Frano^. 
Die  drei  FiUe  dee  Verf.t  betreffen  iwei  Snätgebftrende  und  eine  VIIgreTida.  Ib 
allen  drei  Fallen  wurden  die  Bih&ate  mnauell  entfernt;  enBerdem  tnten  swctmel 
Blutungen  unter  der  Geburt  dn,  einmal  beatand  Fnßlage  (Extraktion  \  eimnal 
kam  et  lu  Endometritii  puerperaUa.  Aue  der  umfangreichen,  Ton  B.  mitgeteilten 
Kasuiatik  ergibt  aich  ror  allem,  daß  die  yerachiedenen  Fbaaen  dea  FortpflansuDge- 
proseaeei  bei  dem  doppelten  Utema  (bieomia,  areuatua)  einen  Terhiltaiaai&ßig  | 
hohen  Froientaati  Ton  Komplikationen  nufireiaen.  Die  wiehtigiten  Ergebnieae 
aoUen  hier  mitgeteilt  werden.  Zoniehst  gibt  ea  reUtiT  Tiel  Aborte  und  Früh- 
geburten (144  F&lle  in  der  mitgeteilten  Kaauiatik,  d.  h.  etwa  1  auf  3,3  Geburten), 
deagleiehen  viel  Zwillingaachwangeraehaiten  (1 :42,  alao  etwa  doppelt  ao  Tiel  all 
aonst).  Sehr  häufig  sind  die  abnormen  Sandealagen,  beeondera  die  Beckeoendlage 
(ungefähr  halb  ao  oft  als  die  Seh&deUage)  und  die  Querlage  (im  gansen  29ma|. 
Bemerkenswert  ist  auch  der  Umstand,  daß  die  Kopflagen  hftufiger  au  Abort  oder 
Frühgeburt  führten  als  die  Steißlagen.  Unter  den  Komplikationen  der  Schwanger- 
schaft steht  die  Blutung  obenan  (lOmal  unter  19);  2mal  kam  ea  lur  apontanen 
Uterusruptur.  Die  Komplikationen  intra  partum  sind  noeh  Tiel  hüofiger  (im 
ganxen  i55mal).  Hier  handelt  es  sieh,  abgesehen  Ton  den  dureh  fehlerhafte  Lage 
des  Kindes  bedingten  Oeburtsstörungen,  besonders  oft  um  Wehensehwftche,  fener 
um  AsphTzie  des  Fötus  und  Vorfall  der  Kabelsehnuri  sodann  um  Blutungen  and 
Uterusrnptur  (letstere  relatlT  hftufig,  im  gansen  7mal);  daiu  kommen  noeh  die 
Störungen  der  Naohgeburtsperiode.  Das  Woehenbett  ist  ebenfaUs  siemlieh  hfiufig 
gestört  (25  Fälle).  Meistens  handelt  es  sich  um  Infektion  (Peritonitis,  Sepsis^ 
unter  19  derartigen  Fällen  kam  es  13mal  lum  Exitus.  Eklampsie  kam  3inal  im 
Wochenbette  Tor,  stets  mit  tödlichem  Ausgange.      H«  Bartseh  (Heidelberg). 

21)  Kober  (Breslau).    Zur  Frage  der  Uteruaruptur  in  frühen  Monaten 

der  Schwangerschaft. 
(Mflnohener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  36.} 

Bei  einer  wegen  starker  Hersbeschwerden  Yom  behandelnden  Arit  Yorgenom- 
menen  Einleitung  des  künstliehen  Abortus  war  in  einer  Sitzung,  ohne  den  Eintritt 
Ton  Wehen  absuwarten,  die  Uterushöhle  für  die  EinfQhrung  einer  achmaleo, 
scharfen  Curette  dilatiert,  die  Frucht  damit  entfernt,  augleioh  aber  auch  eine  Per- 
foration im  Fundus  durch  die  Curette  und  ein  Biß  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  durch  die  Dilatierung  yemrsacht  worden.  Die  fortdauernden  abun- 
danten  Blutungen,  die  Konstatierung  eines  retro-uterinen  Blutergusses  (mit  übel- 
riechendem Inhalte)  rechtfertigten  bei  der  Größe  des  Bisses  und  der  stark  braehigeo 
Beschaffenheit  der  Uterusmnskulatur  die  Totalexstirpation.  Am  15.  Tage  naek 
dem  Eingriffe  Yerließ  die  Fat.  die  Anstalt. 

Verf.  empfiehlt,  die  Ausräumung  eines  Abortes  nie  bevor  Wehen  eingetretoi 
Torcunehmen;  forsierte  Dilatation  des  Uterus  ist  wegen  der  Gefahr  schwerer  Ge> 
websserreißungen  lu  unterlassen;  statt  dessen  mag  in  den  frühen  Monaten  der 
Schwangerschaft  die  allm&hliche  Dilatation  durch  Laminaria,  in  den  sp&teren  durch 
Metreuryse  Verwendung  finden.  Sind  Wehen  vorhanden  und  genügende  Erweite- 
rung eingetreten,  aber  war  die  Ausstoßung  der  Frucht  eine  nur  unyoUkommene, 
dann  ist  die  Verwendung  des  Doppellöffels  empfehlenswert;  sollte  er  sich  unwirk- 
sam erweisen,  dann  mag  die  Curette  genommen  werden,  nur  ist  der  Gebrauch  Yon 
breiten,  stumpfen  Instrumenten  erforderlich. 

B.  Müller  (Markdorf  a/Bodensee). 

Oilglnalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  iVo/'.  Dr.  Heinrich  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlang  Breitkopf  ^  HärUl  einsenden. 


Dxuck  und  YerUg  Ton  Br«itikopf  k  H&rtel  in  Leipsig,  Nftnbergentnße  36/38. 
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